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Die  Arthropathiöirter  Tabide 


Von 

Dr.  Josef  Retter^ 

AMiAtenunt  d«r  ehinug.  UnlTenititsklinik  xu  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  I,  II.) 


Die  Lebre  von  den  neuropathischen  Gelenkaffectionen  wurde 
im  Jahre  1831  von  dem  Amerikaner  J.  K.  Mitchell  auf  Grund 
einiger  klinischer  Beobachtungen  in's  Leben  gerufen,  und  Anfangs 
mit  grosser  Begeisterung  von  der  medicinischen  Welt  aufgenommen. 
Durch  sie  glaubte  man  schon  eine  Zeit  lang  das  Dunkel  in  der 
Aetiologie  fast  aller  Gelenkkrankheiten  aufgeklärt  zu  haben,  bis 
sich  gegen  diese  Verallgemeinerung  eine  Reaction  erhob,  welche 
die  ganze  Doctrin  fär  lange  Jahre  in  Vergessenheit  senkte.  Der- 
selben wurde  sie  erst  Anfangs  der  60er  Jahre  durch  die  Arbeit 
Brown-S6qnard's  und  Weir  Mitchell's,  des  Sohnes  des  Be- 
gründers, wieder  entrissen  und  dem  gesteigerten  und  dauernden 
Interesse  der  Aerzte  wiedergegeben. 

Seitdem  sind  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des 
peripheren  nnd  des  centralen  Nervensystems  Gelenkaflfectionen  beob- 
a(?htet  worden,  die  indess  bis  jetzt  gegenüber  der  Mannichfaltigkeit 
der  verursachenden  Nervenleiden  eine  auffallend  spärliche  Casuistik 
aufzuweisen  haben.  Nur  die  im  Gefolge  der  Tabes  dorsalis  auftreten- 
den Arthropathien,  auf  welche  Charcot  1868  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit lenkte,  zeichnen  sich  vor  allen  übrigen  durch  die  Häufigkeit  ^ 
des  Vorkommeos  aus  und  haben  bereits  zur  Aufspeicherung  einer 
grossen  Literatur  Veranlassung  gegeben.  Sie  sind  in  ihrem  kli- 
nischen und  pathologisch-anatomischen  Bilde  bei  Weitem  am  besten 
gekannt  und  studirt.  Aber  trotzdem  gehen  die  Ansichten  über  ihre 
Stellung  in  der  Reihe  der  Gelenkkrankheiten  noch  weit  auseinander. 

▼.  L«ngenbcek,  Axoh.  f.  Chirurgie.  XXXVI.  1.  1 


2  Dr.  J.  Rotter, 

Es  harren  die  wichtigsten  Principienfragen  noch  ihrer  definitivea 
Lösung,  welche  im  Wesentlichen  in  folgenden  Thesen  enthalten  sind: 

1)  Stellen  die  Gelenkaffectionen  der  Tabiden  eine  von  allen 
übrigen  Formen  der  Gelenkerkrankungen  verschiedene, 
eigenartige  Arthropathie  dar,  und 

2)  stehen  die  Gelenkaffectionen  der  Tabiden  in  einem  bloss 
äusserlichen,  indirecten  —  oder  in  einem  inneren, 
causalen  Zusammenhange  mit  der  Tabes  dorsalis? 

Um  der  Lösung  dieser  noch  streitigen  Grundfragen  nahe  zu 
kommen,  habe  ich  alle  mir  aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen 
Einzelbeobachtungen,  auf  welche  die  Lehre  der  Arthropathien 
Tabider  aufgebaut  ist,  genauer  untersucht.  Mit  Hülfe  der  Ergeb- 
nisse dieser  Studien  und  werthvoUer  Beobachtungen,  welche  ich 
in  der  letzten  Zeit  selbst  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  glaube 
ich  in  den  Stand  gesetzt  zu  sein,  obige  Fragen  der  Entscheidung 
entgegen  zu  fuhren. 


Oa^sviistik. 

Aus  der  am  Schluss  angeführten  Literatur  and  meiner  eigenen  Erfahrung 

habe  ich  die  Arthropathien  von  74  Patienten  zusammengestellt.     Dieselben 

litten  an  112  Gelenkaffectionen,  weiche  sich  auf  die  einzelnen  Gelenke  wie 

folgt  vertheilen: 

Kniegelenk  ....  49 

Hüftgelenk  ....  24 

Sohultergelenk .  .  12 

Tarsalgelenke  .  .  12 

Ellenbogengelenk  6 

Sprunggelenk   .  .  4 

Hand  und  Finger  3 

Unterkiefer .  .  .  . 2 

112. 
Bei    26  Patienten    bestand   eine    Erkrankung   symmetrischer   Gelenke. 

und  zwar 

des  Kniegelenkes 11  mal, 

-    Hüftgelenkes 7    - 

der  Tarsalgelenke 4    - 

des  Sohultergelenkes 2    - 

der  Hand-  und  Fingergelenke  2    - 

26  mal. 
Bei  5  Patienten  waren  2  nicht  symmetrische, 

-  2  •        je        4  Gelenke  erkrankt. 

-  1  -  -         5        - 
-1.-7. 

Von  60  Patienten  waren  36  Männer 

und  24  Weiber. 
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Das  erste  Symptom  der  Charco  tischen  Arthropathien  besteht  gewöhn- 
lich in  einer  plötzlichen  und  schmerzlosen  Anschwellung  des  Gelenkes.  In 
iresigen  Standen,  oder  seltener  im  Verlauf  von  einem  oder  zwei  Tagen,  fallt 
sieb  der  Gelenkranm  mit  einem  starken  Brgass  von  seröser  Beschaffenheit, 
welchem  öfter  kleine  Mengen  Blat  beigemischt  sind.  ^) 

Ziemlich  gleichzeitig  oder  wenige  Standen  oder  Tage  später  werden 
auch  die  dem  Gelenk  benachbarten  Weichtheile  von  einer  Anschwellung  be- 
fallen. Wenn  z.  B.  das  Kniegelenk  erkrankt  ist,  reicht  dieselbe  bis  zum  Fnss 
hinmiter  und  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  hinauf,  bei  Affection  desSchulter- 
geleokes  am  Rumpf  bis  nahe  der  Mittellinie,  und  am  Arm  bis  zum  Ellenbogen 
oder  auch  bis  zur  Huid  hinab. 

lo  5  Fällen  von  Kniearthropathien  wurde  beobachtet,  dass  sich  die 
Wefchtheilschwellong  Anfangs  auf  die  obere  Gegend  der  Wade  beschränkte. 
Dod  sieb  dann  erst  auf  die  übrigen  Theile  der  Extremität  verbreitete.  Die 
Schnelligkeit  ihrer  Entwickelung  ist  recht  verschieden ,  bald  soll  über  Nacht 
das  ganze  Glied  mächtig  angeschwollen  sein,  bald  sind  mehrere  Tage  oder 
Wochen  vergangen,  ehe  die  Schwellung  den  höchsten  Umfang  erreichte. 

Die  Haut  über  den  geschwollenen  Theilen  ist  von  normaler  Farbe,  lässt 
häufig  ein  stark  gefülltes  Venennetz  durchschimmern ,  das  sich  nach  der  Ab- 
scbvellung  wieder  verliert,  und  verhält  sich  gegen  Berührungen  durchaus 
schmerzlos.*) 


0  Eiterung  tritt  ohne  vorausgegangene  Infection  nicht  ein,  und  musa 
deshalb  als  zufällige  Complication  des  Verlaufes  angesehen  werden.  Die  Zahl 
1er  rereiterten  Gelenke  ist  nicht  gering,  doch  iässt  sich  fast  bei  allen  die  In- 
Tasiosspforte  der  pyogenen  Organismen  aus  den  Krankheitsberichten  nachweisen. 
Ich  will  die  einzelnen  Fälle  durchgehen: 

Fall  Ball  5.  Arthropathie  des  Kniees.  Die  Cyste  an  der  Wade  wurde 
pQnctirt;  der  Inhalt  erwies  sich  serös  —  später  vereiterte  dieselbe. 

Blum  (Gharcot):  Mme.  Leisler.  Inhalt  des  erkrankten  Schulter-  und 
Kniegelenkes  bei  der  Function  serös,  —  2  Jahre  später  bei  der  Section  eiteriger 
Inhalt. 

Jean:  Knie.  Einige  Tage  nach  Beginn  der  Arthropathie  entwickelte 
>  ch  Ton  Excoriationen  am  Obersohcnkel  ans,  welche  durch  dauernden  Contact 
mit  Urin  und  Faeces  entstanden  waren,  eine  Phlegmone,  welche  in's  Kniege- 
ieok  durchbrach. 

Leyden.  Arthropathie  des  Kniees.  Bei  der  Function  entleerte  sich  eine 
klare,  synoviaähnliche,  mit  Eiterflocken  i wahrscheinlich  Fibrinflocken)  gemischte 
Flüssigkeit.    Im  Anschluss  daran  vereiterte  das  Gelenk. 

Gaucher  et  Duflocq.  Sprunggelen ksaffection.  Nach  Application  von 
Moxen. erfolgte  Vereiterung. 

In  den  Fällen  von  Bourceret  und  Ponfick,  Hüftgelenksafifectionen, 
ist  die  Ursache  der  Vereiterung  unbekannt. 

^  Also  nur  in  zwei  Fällen  von  sieben  lässt  sich  die  Infectionsquelle  aus 
der  Krankengeschichte  nicht  nachweisen.  Vielleicht  ist  in  diesen  eine  voraus- 
gegangene Function  des  Gelenkes  nicht  angegeben,  vielleicht  eine  kleine  Ver- 
letzung übersehen  worden,  was  bei  Tabiden  wegen  der  Anästhesie  der  Haut 
leicht  vorkommen  kann. 

Die  Ausnahmen  sind  selten.  In  4  Fällen:  Bourceret,  Hüftgelenk; 
ball  8.,  Sehultergeienk;  Bensch-Wolff,  Kniegelenk;  Blum,  Mme.  Leisier, 
Knlt:gelenk;  waren  die  Capillaren  der  Haut  beinahe  des  ganzen  Gliedes  dilatirt 
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Nach  einem  kräftigen  Fingerei ndruck  auf  die  Haat  bleibt  gewöhnlich 
keine  Delle  zurück.  Es  lasst  sich  eine  derbe  and  harte  Consistenz  der  Weich- 
theilschwellnng  feststellen,  zum  Unterschied  von  einem  gewöhnlichen  Stauungs- 
ödem.  In  einer  anderen  Reihe  von  Beobachtungen  wurde  diese  Eigenartig- 
keit der  Schwellung  nicht  vorgefunden,  sie  verhielt  sich  vielmehr  wie  ein  ge- 
wöhnliches Stauungsödem,  das  bekanntlich  durch  Fingerdruck  oft  nur  seiohie 
Impressionen  entstehen  lasst.  Dass  die  Weichtheilschwellung  an  den  unteren 
Extremitäten  sich  auch  dann  entwickelt,  wenn  die  Patienten  schon  vor  dem 
Einsetzen  der  Arthropathie  zu  Bett  gelegen  haben,  lasst  sich  nicht  behaupten, 
weil  in  den  bezüglichen  Fällen  Angaben  über  das  Vorhandensein  dieses 
Symptoms  nicht  gemacht  sind.    (Cadiat,  Seeligmüller,  Regnard.) 

Von  Charcot  sind  zwei  Gelenkaffectionen  zu  den  tabiden  gerechnet 
worden,  in  denen  eine  Schwellung  ganz  fehlte  (Charcot,  Mme.  Goteret, 
Schul lergelenk;  Charcot  et  F^r^,  Pied  tabetique  No.  3.)- 

Nicht  immer  war  die  Schwellung  des  Gelenks  und  des  Gliedes  das  erste 
wahrgenommene  Symptom  der  Arthropathie.  Es  giebt  noch  eine  Reihe  von 
etwa  10  Fällen,  in  denen  der  Schwellung  einige  Zeit  crepitirende  Geräusche 
vorausgegangen  sind,  und  wie  wir  später  sehen  werden,  giebt  es  Arttiropathien, 
in  denen  eine  Dislocation  im  Gelenk  das  erste  Symptom  bildete. 

Ebenso  schmerzlos  wie  beim  Beginn  ist  das  Gelenk  auch  im  Verlaufe 
des  Leidens.  Wenn  die  untere  Extremität  betroffen  ist,  gehen  die  Kranken 
umher,  wenn  die  obere,  bewegen  sie  dieselbe  ohne  den  geringsten  Schmerz. 
Daher  kommt  es  vor.  dass  der  Beginn  der  Gelenkaifection  ganz  übersehen 
werden  kann  und  mehrfach  erst  erkannt  wurde,  als  die  Schwellung  so  be- 
deutend war,  dass  sie  durch  ihren  Umfang  und  ihr  Gewicht  die  Bewegungen 
behinderte.  Diese  mechanische  Behinderung  ist  auch  der  gewöhnliche  Grund, 
warum  es  ein  Patient  für  nöthig  findet.  Bettruhe  inne  zu  halten;  wegen 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  thun  sie  es  fast  nie. 

Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  ist  äusserst  selten  vorhanden.  Ich  rechne 
natürlich  jene  Schmerzen  nicht  hierher,  welche  den  Charakter  der  lanci- 
nirenden  haben  und  die  einige  Mal  mit  vermehrter  Heftigkeit  vor  oder  im 
Beginn  der  Schwellung  für  einige  Stunden  vorhanden  waren,  auch  nicht  die 
durch  eine  vorübergehende  entzündliche  Röthung  der  Haut  bedingten,  sondern 
nur  jene,  welche  durch  Bewegungen  im  Gelenk  erzeugt  und  vermehrt  werden 
und  den  Kranken  zur  Schonung  oder  Fixation  des  Gelenkes  zwingen. 

Hierher  gehört  die  Beobachtung  Hamilton's  und  WestphaTs  (multiple 
Affection  der  Finger-  und  in  ersterem  Falle  auch  grosser  Gelenke),  Czerny's 
Affection  des  Sprunggelenkes  (Junghans),  ferner  die  Affectionen  des  Knie- 


und  gleichzeitig  bestanden  über  weite  Strecken  hinreichende  Blutextra vasate. 
Nennenswerthe  Traumen  waren  hier  nach  Angabe  der  Patienten  nicht  voraus- 
gegangen. 

In  einigen  anderen  Fällen  war  im  Beginn  der  Schwellung  die  Haut  ge- 
röthet  und  schmerzhaft  zugleich,  ohne  dass  eine  Vereiterung  folgte  und  zwar 
in  allen  Arthropathien  der  Finger  «Westphal,  Hamilton,  Pitres- 
Vaillard*,  in  einer  Affection  des  Sprunggelenkes  von  Czerny  und  des  Knie- 
gelenkes von  Bali  11. 
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geienkes  von  Boachard  (Ball  11),  welches  dauernd  schmerzhaft  blieb,  und 
Ton  Kranss'  Kniegelenlr,  welches  Y2  *^^^^  lang  Schmerzen  verarsachte,  dann 
aber  ganz  schmerzfrei  warde.  Czerny  hat  noch  eine  Schaltergelenksaffection 
ervähnL  weiche  nach  einer  Gontasion  entstanden,  bei  Bewegungen  Schmerzen 
bereitete,  den  Patienten  (Fabrikarbeiter)  indess  nicht  am  Arbeiten  hinderte. 

Ebenso  constant,  als  die  vollkommene  Schmerziosigkeit  im  Gelenk,  findet 
sich  ein  anderes  wichtiges  Symptom  ausnahmslos  unmittelbar  nach  Beginn 
der  Schwellung .  ein  deutliches  Grepitiren  bei  Bewegungen  im  Ge- 
Unk.  das  anscheinend  immer  dadurch  entsteht,  dass  rauhe  Gelenkflächen 
aneinander  gerieben  werden.    Dieses  Krachen  bleibt  für  immer  bestehen. 

In  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  erinnerte  nach  dem  Rückgang  der 
Schwellung  nur  noch  das  Grepitiren  an  die  Arthropathie,  während  der  Gelenk- 
apparat selbst  keine  nennenswerthen  Veränderungen  erlitt.')  Gharcot  hat 
«iiese  benigne  verlaufenden  Fälle  der  Gruppe  der  maligne  verlaufenden 
gegenüber  gestellt.  Er  selbst  hat  indess  und  neuerdings  auch  Westphal  auf 
die  häufigen  Recidive  einmal  erkrankter  Gelenke  aufmerksam  gemacht,  die  dann 
schwerere  Folgezustande  nach  sich  ziehen  können.  Ich  habe  vor  Kurzem  auch 
rioe  solche  Beobachtung  gemacht  bei  Patient  Lange  (Kniegelenk),  bei  dem 
sieb  5  Jahre  nach  dem  Beginne  nach  einem  wenig  beachteten  Fall  innerhalb 
6  Wochen  eine  schwere  Destruction  des  Gelenkes,  ein  hochgradiges  Genu  val- 
gum  entwickelte. 

Das  weitaus  Gewöhnliche  ist  nun.  dass  nach  dem  Beginn  der  Anschwellung 
in  kurzer  Zeit  liefe  und  schwöre  Veränderungen  im  Gelenkapparat  entstehen. 
Gerade  in  der  Rapidität  ihrer  Entwickelung  liegt  das  hervorragendste  Gha- 
rakteristiknm  der  tabiden  Arthropathien,  das  um  so  schärfer  in  die  Augen 
springt,  je  tiefer  wir  in  das  Detail  der  Gasuistik  eindringen. 

Ich  will  im  Folgenden  die  mir  aus  der  Literatur  bekannten  Fälle,  welche 
ich  in  Gruppen  nach  den  einzelnen  Gelenken  zusammengestellt  habe,  in  dieser 
Richtung  durchmustern. 

Am  lilegelenk  hat  sich  gewöhnlich  schon  nach  Ablauf  von  einigen 
Wochen  oder  gar  von  Tagen  eine  Lockerung  des  Gelenkapparates  entwickelt, 
Todureh  leichte  oder  auch  sehr  bedeutende  seitliche  Bewegungen,  solche  im 
Sinne  der  Hyperextension,  möglich  wurden.  So  berichtet  Westphal,  dass 
3  Tage  nach  Beginn  der  Schwellung  der  Patient  (Kanzian)  beim  Gehen  ein- 
knickte und  sich  dabei  eine  Patellarluxation  zuzog,  welche  leicht  reponirt 
wurde.  Danach  bemerkte  Patient  harte ,  lose  Stücke  im  Gelenk  nach  aussen 
von  der  Patella  und  ein  so  hochgradiges  Schlottern,  dass  das  Gehen  ohne 
Schiene  nicht  mehr  möglich  war. 

Die  Hme.  Leisler  (Blum,  S.  SO),  welche  im  vorgeschrittenen  Stadium 
der  Ataxie  nur  mit  Unterstützung  gehen  konnte,  bemerkte  eines  Tages,  dass 
•las  eine  Bein  allmälig  anschwoll.  3  Wochen  später  » glitt '^  sie  bei  einer 
Ohomacht  vom  Stuhl  herab  auf  die  Erde,  bekam  Erbrechen  und  Frost,  eine 


0  Gharcot,  Ellenbogengelenk  (1868),  —  Kniegelenk  Ball  6.,  8.,  12, 
Hdrker  bei  Macnamara,  und  alle  wegen  Schroerzhaftigkeit  fixirten  oder  ge- 
schonten Gelenke,  1.  c. 
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starke  AnschwelliiDg  des  kranken  Beines  uod  heftige  Schmerzen  in  demselben. 
Am  folgenden  Tage  waren  letztere  wieder  verschwunden  nnd  die  Bewegungen 
im  Gelenk  konnten  ohne  irgend  welche  Schmerzen  activ  und  passiv  vor- 
genommen werden,  es  waren  aber  auch  so  hochgradige  seitliche  Bewegungen 
möglich,  dass  die  Condylen  aneinander  verschoben  werden  konnten.  Gleich- 
zeitig bestanden  ausgedehnte  subcutane  Bluteztravasate. 

Eine  dieser  im  Wesentlichen  gleiche  Beobachtung  machte  Ben  seh.  Es 
fehlte  indess  bei  seinem  Patienten  ein  vorausgegangenes  Trauma.  So  rapid 
wie  in  den  letztgenannten  Fällen  ist  die  Entwickelung  des  Schlottergelenkes 
gewöhnlich  nicht,  es  vergehen  darüber  vielmehr  meist  mehrere  Wochen  oder 
Monate.  In  einer  Anzahl  von  etwa  20  Fällen  ezistiren  über  diesen  Punkt  gut 
verwerthbare  Angaben, 

6  Mal  vergingen  2  bis  4  Monate, 
10     -  -         \  a  tis  1  Jahr, 

4    -  -         1  bis  2  Jahre, 

bis  sich  ein  höherer  Grad  eines  Schlottergelenkes  gebildet  hatte.  Dasselbe 
giebt  gewöhnlich  zu  einem  Genu  valgo-recurvatum ,  seltener  zu  einem  Geuu 
varum  Veranlassung.  In  einem  Fall  von  doppelseitiger  Kniegelenksaffection 
bestand  links  ein  Genu  valgum,  rechts  ein  Genu  varum.  Die  Patienten  ver- 
mögen trotz  recht  hochgradiger  abnormer  Beweglichkeit  im  Gelenk  wegen  der 
stets  vorhandenen  Analgesie  in  demselben  noch  leidlich  gut  zu  gehen,  in- 
dessen werden  doch  oft  solche  Grade  erreicht,  dass  der  Unterschenkel  wegen 
allzu  starker  seitlicher  Abweichung  nicht  mehr  als  Stütze  für  den  Körper 
dienen  kann.  In  8  solchen  Fällen  wurde  durch  Application  einer  Schiene 
das  Gehen  wieder  ermöglicht.  In  5  anderen  Fällen*)  hing  der  Unterschenkel 
*  an  dem  Oberschenkel  nur  noch  wie  mit  einem  Bande  befestigt  und  Hess  sich 
nach  beinahe  jeder  Richtung  beliebig  bewegen.  Die  Franzosen  haben  diese 
hochgradigsten  Schlottergelenke  als  Jambes  de  polichinelle,  als  Hampelmanns- 
beine bezeichnet.  Dass  dabei  häufig  Subluxationen  nach  allen  Richtungen 
vorkommen,  ist  selbstverständlich,  auch  complete  Luxationen  der  Tibia  nach 
hinten  sind  zwei  Mal  beobachtet  worden. 

Die  Sohlottergelenke  haben  sich  immer  unter  dem  Ginfluss  von  Geh- 
bewegungen entwickelt,  oder  im  Anschluss  an  unbedeutende  Traumen.  Ich 
erinnere  an  Mme.  Leisier^s  Fall  vom  Stuhle,  an  die  „ Pate llar- Luxation^  im 
Fall  Westphal,  an  den  Fall  auf  das  Trottoir  bei  meinem  Patienten  Lange, 
und  bei  Ball  No.  1. 

Es  ist  vielfach  behauptet,  dass  die  Arthropathien  auch  bei  Patienten, 
welche  zu  dauernder  Bettruhe  verurtheilt  sind,  ganz  spontan  entstehen  und 
dann  denselben  malignen  Verlauf  nehmen  können  wie  bei  Patienten ,  welche 
umhergehen.     Als  hierher  gehörige  Fälle  habe  ich  folgende  gefunden: 

Dr.  Jean.^)  3  Tage  nach  Beginn  der  Schwellung  verjauchte  das  Ge- 
lenk in  Folge  einer  Phlegmone,  welche  von  einer  mit  Faeces  und  Urin  be- 
netzten Excoriation  ausging.    Am  7.  Tag  Tod.    Ich  kann  nicht  begreifen,  wie 

*)  Blum,  Mmr.  TiOisier,  Joffroy- Hournevi  lie  (Bai l  15),  Westphal, 
Barker  (Macnamara),  Bensch. 
*)  s.  Michel,  S.  83. 
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mao  behaupten  kann ,  dass  es  sich  hier  nm  eine  Gelenkaffection  tabiden  Ur- 
sprangs  handele! 

Seeligmüller.  Genauere  Angaben  über  das  klinische  Verhalten  des 
Gelenkes  fehlen,  3 — 4  Monate  nach  Beginn  der  Arthropathie  Tod.  Section 
zeigte  Dar  Knorpeidefecte ,  weiche  durch  Inactivität  —  2  Jahre  vorher  Bett- 
ruhe —  bedingt  sein  können. 

Regnard.  Die  39  Jahre  alte  Patientin  befindet  sich  im  dritten  Stadinm 
ier  Tabes.  Ohne  nachweisbare  Ursache  Anschwellnng  des  rechten  Knies, 
welche  mehrere  Monate  andauerte.  Bei  einer  etwas  brüskeren  Bewegung  im 
BeLt  drehte  sich  der  Unterschenkel  so ,  dass  die  Fassspitze  nach  Aussen  sah 
und  die  Patella  nach  Aussen  dislocirt  war.  Ohne  grosse  Mühe  und  ohne 
Schmerz  konnte  die  Patientin  das  Bein  wieder  in  die  normale  Lage  zurück- 
bringen. Diese  Dislocation  wiederholte  sich  öfter  und  schliesslich  blieb  die 
Tibia  mit  starker  Aussenrotation  hinter  das  Femur  luxirt.  Obwohl  zuletzt 
•iie  Reposition  —  wohl  wegen  Weichtheilverkürzung  —  nicht  mehr  möglich 
War.  konnten  die  Knochen  doch  nach  allen  Richtungen  aneinander  ver- 
schoben werden. 

Wenn  diese  Patientin  auch  zu  Bett  gelegen  hat,  so  war  ihr  Gelenkapparat 
b«i  Wendungen,  Drehungen  etc.  doch  mannigfachen  Insulten  ausgesetzt,  weil 
sie  sich  in  einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium  der  Ataxie  befand. 

Im  folgenden  Fall  ist  die  Arthropathie  zwar  beim  Umhergehen  ent- 
»landen,  aber  anscheinend  bei  Bettruhe  sehr  maligne  verlaufen. 

Charcot  (Ball  9).  Die  stark  atactische  Patientin  kniete  eine  Stunde 
b«im  Scheuern ,  bald  nachher  starke  Schwellung  und  deshalb  Bettruhe.  Vier 
Wochen  später  versucht  Patientin  aufzustehen,  und  nachdem  sie  einige  Schritte 
gegangen,  brach  sie  unter  einem  lauten  Krachen  im  erkratikten  Kniegelenk 
zusammen.  Eine  neue  Schwellung  erfolgte  nicht,  aber  bei  den  geringsten  Be- 
wegungen waren  crepitirende  Geräusche  wahrzunehmen  und  ein  so  hoch- 
^diges  Genu  valgum  war  entstanden,  dass,  als  die  Patientin  später  wieder 
iü  gehen  versuchte,  es  ihr  nicht  anders  als  mit  einem  enganschliessenden 
Srhienenapparate  möglich  war. 

Es  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dass  der  Fall,  welchen  die  Patientin 
beim  Versuch  aufzustehen,  erlitt,  für  die  Entstehung  des  hochgradigen  Genu 
ulgum  nicht  ohne  Belang  sein  konnte. 

Somit  dürften  die  vorausgehenden  Fälle  zur  Unterstützung  der  Ansicht, 
dass  die  Arthropathien  spontan  entstehen  und  ohne  äussere  Veranlassungen 
^inen  malignen  Verlauf  nehmen  können,  nicht  zu  verwerthen  sein. 

Die  äussere  Form  des  Gelenkes  hängt  von  der  Menge  des  flüssigen  Ge- 
l^nkiohaltes  und  den  Dislocationen  der  Gelenkenden  ab. 

In  8  Fällen  ist  noch  angegeben,  dass  extracapsulaer  gelegene  Tbeile  der 
Tibia  oder  des  Femur  verdickt  gewesen  seien. 

Sehr  hochgradige  Volumsveränderungen  hat  das  Gelenk  auch  einige  Mal 
durch  Einlagerung  von  Knochenplatlen  in  die  Gelenkkapsel  erlitten.  In  einem 
Fall  von  Westphal  hatten  sie  die  Grösse  einer  Patella,  in  dem  von  Bensch- 
Wolff  die  Grösse  eines  Handtellers  erreicht. 
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In  einer  Beobachtung  Ton  Joffroy  (Ball  15)  enthielt  das  Gelenk  eine 
solche  Masse  bis  tanbeneigrosser  Gelenkkörper,  dass  es  sich  wie  ein  Sack  Nüsse 
anfühlte.  —  In  meinem  Falle  Lange  konnte  man  bewegliche  Körper  im  Ge- 
lenk and  knöpf-  und  wulstförmige,  knochenharte  Vegetationen  an  den  Rändern 
der  Gelenkflächen  durchfühlen. 

KUeik«geBgeleik.  Dem  Kniegelenk  lasse  ich  das  Cllenbogengelenk 
folgen,  weil  dasselbe  in  der  Gelenkmechanik  und  geringen  Weichtheilbedeckung 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  ersterem  besitzt.  Nur  6  einschlägige  Fälle  habe 
ich  in  der  Literatur  verzeichnet  gefunden,  von  denen  der  eine  (Charcot  1868 
Mme.  B.)  bereits  bei  den  benigne  verlaufenen  Fällen  erwähnt  ist. 

Von  den  übrigen  fünf  zeigte  der  Fall  Schrader's  starke  Knochen- 
wucherungen  an  allen  im  Gelenk  zusammenstossenden  Epiphysen,  eine  Ver- 
doppelang des  Gelenkumfanges  und  starkes  Krachen  bei  Bewegungen.  Eine 
genauere  Anamnese  ist  nicht  vorhanden.  —  Westphal  vermochte  bei  seinem 
Patienten  (52  jährigen  Gapitain.  Ataxie  der  oberen  Extremitäten)  schon  am 
Tage  nach  Beginn  der  Affection  mehrere  erbsen-  bis  haselnussgrosse  freie 
Körper  im  Gelenk  nachzuweisen. 

Der  Patient  von  Gowers  (siehe  Macnamara),  45  Jahre  alt,  erlitt  bei 
einem  Fall  einen  Stoss  auf  die  Gegend  des  Ellenbogengelenks.  Am  nächsten 
Tage  starke  »Schwellung,  trotzdem  konnte  der  Arm  ohne  Schmerz  und  ohne 
Schwierigkeit  gebraucht  werden.  2  Monate  später  war  das  Gelenk  stark 
abnorm  beweglich  und  lose  Knochenstücke  konnten  darin  gefühlt  werden. 

Bei  dem  44  Jahre  alten  Patienten  Roberts  stellte  4  Wochen  nach  Beginn 
der  Anschwellung  das  Gelenk  einen  schlaffen,  halb  mit  Synovia  gefüllten 
Sack  dar,  und  gestattete  eine  Hyperextension  bis  zum  rechten  Winkel  und  die 
ausgiebigsten  seitlichen  Bewegungen.    Im  Gelenk  freie  Körper. 

Die  beiden  letztgenannten  Patienten  starben  6  resp.  3  Monate  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung  und  die  Soction  stellte  Qelenkfracturen  fest,  die  Corpora 
mobilia  erwiesen  sich  als  Fragmente. 

Der  letzte  Fall  von  Debove  kam  erst  im  7.  Jahre  des  Verlaufes  in 
Beobachtung.  Sehr  starke  abnorme  Beweglichkeit  im  Gelenk.  Man  konnte 
dorch  die  Palpation  feststellen ,  dass  der  Gelenkkörper  des  Humerus  fehlte, 
die  Verbindung  der  beiden  Vorderarmknochen  im  Gelenk  gelöst  sei  und  Radius 
und  Ulna  gabelförmig  das  untere  Humerusende  umfassten.  Auch  hier  war  im 
Gelenksack  ein  Corpus  mobile  durchzufühlen. 

Die  Rapidität  der  Entwicklung  der  Destruction  ist  besonders  auffallend 
bei  dem  3.  und  4.  Fall,  in  denen  Fracturen  im  Gelenk  sich  ereignet  hatten. 
Der  letzte,  dessen  Anamnese  dunkel,  bietet  ein  ganz  ähnliches  Bild.  Bei  dem 
W es tp harschen  war  das  Gelenk  entweder  schon  vorher  krank,  oder  es  hatte 
auch  eine  Fractur  erlitten  und  der  Schrader'scho  Fall  endlich  unterscheidet 
sich  in  nichts  von  einer  gewöhnlichen  Arthrit.  deformans. 

Inflgeleik.  Noch  schwerer  und  rapider  als  in  den  beiden  Charnier- 
gelenken  scheinen  die  Processe  in  den  beiden  Kugelgelenken  der  Hüfte  und 
der  Schulter  zu  verlaufen.  Es  wirkt  gewiss  überraschend,  wenn  in  einer  Zu- 
sammenstellung von  24  erkrankten  Gelenken  21  davon  pathologische  Luxa- 
tionen zeigten. 
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In  deo  15  Uüftgelenksaffectionen  war  in  jedem  Falle  eine  Dislocation 
des  Femur  Vorhände  n. 

4  Mal  bildete  die  Dislocation  des  Femur  das  erste  Symptom,  welches 
vom  Patienten  wahrgenommen  wurde.  2  Mal  erfolgte  dieselbe  nach  einem 
Fall ')  anf  die  Hüfte  und  2  Mal  ^)  ohne  nachweisbare  Ursache.  Der  Patient 
Boy  er  *s  arbeitete  auf  dem  Felde,  brach  ohne  äussere  Veranlassung  zusammen. 
Eio  Arzt  stellte  sofort  eine  „Spontanlnzation"  fest. 

Bei  einem  fünften  Falle  von  Cadiat  ist  erwähnt,  dass  die  bett- 
lägerige Patientin  bei  einer  Wendung  bemerkt  habe,  dass  im  Gelenk  eine  Ver- 
schiebung vorgekommen  sei.  In  den  klinischen  Aufzeichnungen  findet  sich 
keine  Angabe,  ob  die  Patientin  schon  vor  der  Dislocation  Kenntniss  von  ihrem 
Hüftleiden  gehabt  habe. 

Im  Fall  von  Hoffmann  erfolgte  Nachts  bei  einer  Wendung  im  Bett 
ein  Krachen  in  dem  ,.bis  dabin  ganz  gesunden  **  Gelenk  und  sofort  darnach 
Schwellung.  Als  der  Kranke  8  Wochen  später  zu  gehen  versuchte,  war  das 
Bein  bedeutend  kürzer  als  das  andere. 

Im  Fall  von  Westphal  erfolgte  die  typische  Schwellung  und  nach 
Rückgang  derselben  konnte  man  eine  Luxation  des  Oberschenkels  und  Fehlen 
•las  Caput  femoris  feststellen. 

Im  Fall  von  Bourceret  Schwellung,  danach  Bettruhe,  3  Tage  später 
Versuch  aufzustehen.  Dabei  bemerkte  Patientin  ein  Krachen  im  Gelenk  und 
dass  das  kranke  Bein  nicht  mehr  stütze.  Noch  2  Tage  später  stellte  der  zur 
Cousultation  hinzugerufene  Prof.  Gosselin  die  Diagnose  auf  Schenkelhals- 
fractur,  zumal  da  ein  grosses  Blutextravasat  in  der  Glutealgegend  bestand. 

In  meinem  Falle  (Neumann)  hatte  der  Patient  14  Tage  vor  dem 
Eintritt  der  Dislocation  knarrende  Geräusche  im  Gelenk  verspürt. 

Bei  Schrader's  Patienten  trat  die  Dislocation  4  Wochen  nach  Beginn 
der  Schwellung  auf. 

Im  Fall  von  Charcot  (Mme.  Coteret)  erfolgte  die  Luxation  beiderseits 
^  2  Jahr  nach  der  Schwellung. 

Der  von  mir  beobachtete  Patient  Fink  wussie  gar  nichts  davon, 
dass  seine  Hüftgelenke  krank  seien,  obwohl  beiderseits  eine  Dislocation  des 
Femur  nach  oben  bestand. 

Nach  der  klinischen  Beobachtung  fällt  also  der  Beginn  der  Gelenkafifec- 
tion  4  Mal  bestimmt  und  4  Mal  wahrscheinlich  mit  dem  Eintritt  der  Dislo- 
cation zusammen. 

I  Mal  erfolgte  die  Dislocation  14  Tage, 

1  -         -         -  -  4  Wochen, 

2  -  -         -  -  '/a  Jahr, 

nachdem  Symptome  wie  Grepitation  und  Weiohtheilschwellung  die  Aufmerk- 
samkeit auf  das  betreffende  Gelenk  gerichtet  hatten,  und  1  Mal  hatte  der 
Patient  von  der  Existenz  seiner  doppelseitigen  Hüftgelenksaffection ,  die  mit 
Dislocation  verbanden  war,  keine  Kenntniss. 


')  Blum  (Le  maire  Jules)  und  Blum  (Pinaigre,  linkerseits). 
^)  Blum  (Pinaigre,  rechterseits)  und  Boy  er. 
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Das  Femur  war  immer  in  der  Riobtoog  naob  oben .  also  im  Sinne  der 
Loxatio  iliaca  verschoben,  bis  auf  2  Falle,  in  denen  eine  Luzatio  obturatoria 
bestand. 

Niemals  waren  nach  erfolgter  Verschiebung  die  Symptome  einer  trau- 
matischen Luxation  bezäglich  Fixation  in  einer  bestimmten  Stellung  vorhan- 
den. Der  Oberschenkel  Hess  ausgiebige  Bewegungen  zu,  drei  Mal  in  einem 
solchen  Grade,  dass  man  den  Vergleich  mit  einem  Hampelmannsbein  machte. 

Bei  der  Palpation  der  Gelenkgegend  hat  man  in  einigen  Fällen  starke 
Verdickung  des  oberen  Femurendes  und  Knocheneinlagerungen  in  die  benach- 
barten Weichtheile  gefunden.  In  meinem  Fall  Neumann  war  erstere  so  be- 
deutend, dass  man  Anfangs  an  ein  Knochensarcom  dachte.  In  dem  andern 
von  mir  beobacliteten  Fall  „Fink''  hatte  vor  1  '/2  Jahren  eine  Spontanfractur 
etwa  handbreit  unter  dem  Trochanter  magor  stattgefunden,  welche  mit  einem 
leichten  Winkel  nach  aussen  verheilt  ist  und  eine  starke  Auftreibung  zurück- 
gelassen hat.  Letztere  grenzt  an  eine  in  der  Inguinalgegend  befindliche 
faustgrosse,  höckerige  Knoohenmasse ,  welche  mit  dem  Ramus  horizontalis 
ossis  pubis  fest  zusammenhängt. 

Westphal  erwähnt  eine  osteomartige  Auftreibung  im  oberen  Drittel  des 
Femur,  welche  im  weiteren  Verlaufe  kleiner  geworden  ist. 

Eine  faustgrosse  Knochengeschwulst  beobachtet  Schrader  in  der  Ge- 
gend der  vom  Femnrkopf  verlassenen  Pfanne. 

Beim  Sehiltergeleek  finden  wir  ganz  analoge  Verhältnisse  wie  am  Hüft- 
gelenk. 

In  8  Fällen  von  1 1  war  es  zur  Luxation  gekommen. 

3  Mal  bildete  die  Dislocation  das  erste  wahrgenommene  Symptom  des 
Gelenkleidens. 

Charoot:  Mme.  Coteret.  Bei  einer  unbedeutenden  Bewegung  des 
linken  Armes«  der  auch  an  den  oberen  Extremitäten  atactischen  Patientin 
erfolgte  eine  Luxatio  subcoracoidea  completa. 

Debove:  Der  Patient  erlitt  durch  einen  Fall  eine  Luxation,  die  von 
einem  Arzt  leicht  reponirt  und  8  Wochen  lang  mit  fixirenden  Verbänden  be- 
handelt wurde.  Dann  starke  Versteifung  der  Schulter.  Als  dieselbe  leidlich 
verschwunden  war.  wiederholte  sich  ohne  äussere  Veranlassung  die  Luxation. 
Jetzt  konnte  man  feststellen ,  dass  die  Scapulagelenkfläche  und  der  Processus 
coracoideus  grösstentheils  usurirt  seien.  Dieser  Fall  lässt  sich  entweder  so 
deuten,  dass  die  erste  Luxation  mit  Absprengungen  der  Gelenkkörper  ver- 
bunden war,  oder  dass  sie  in  einem  schon  kranken  Gelenk  stattfand.  Wir 
werden  später  bei  der  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse 
sehen,  dass  es  sich  immer  um  Destructionsluxationen  handelt. 

Ball  (187 1).  Die  Patientin  hatte  einige  Tage  vor  der  Luxation  Krachen 
im  Gelenk  verspürt.  Sie  besuchte  den  Arzt  wegen  einer  Schwellung  der  Hand. 
Nach  dem  Entkleiden  wurde  erst  festgestellt,  dass  der  eigentliche  Sitz  des 
Leidens  das  Schultergelenk  sei.  —  Ein  im  Verblassen  begriffenes  Blutextravasat 
in  der  Bicepsgegend  deutete  auf  ein  älteres  Datum  der  Affection. 

In  den  übrigen  5  Fällen  war  die  Dislocation  vorbanden : 
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Mal  14  Tage  nach  Beginn  der  Weichtheilsohwellang  (Ball  14). 
«    32     ,        ^         «        «  „  (Debove  linkerseits). 

«    einige  Wochen     «,        »  »  (Ball  3). 

^    5  Monate  nach  einer  Contusion  der  Schalter        (Czerny). 
,    2  Jahre  nach  Beginn  der  Weichtheilschwellung  (Ball  4). 

In  den  letzten  beiden  Fällen  and  im  ersten  (Ball  14)  kann  sie  schon 
früher  vorhanden  gewesen  sein. 

In  den  zwei  folgenden  Fällen,  in  denen  eine  Lazation  in  der  Krankheits- 
gaschichte  zwar  nicht  ausdräcklich  vermerkt  ist,  hat  wahrscheinlich  eine  solche 
bestanden : 

Im  Fall  von  Blnm  (Mme.  Leisier)  warde  das  Caput  hameri  21  Tage  nach 
Beginn  der  Affection  kleiner,  ranh  und  usurirt  durchgefühlt,  —  im  Fall  ?on 
Blnra  (Mme.  Delaunay)  wurden  2  Jahre  nach  Beginn  der  Affection  am  Ober- 
armkopf tiefe  Defecte  festgestellt. 

Die  Lnzationen  sind  immer  im  Sinne  der  Luzatio  subcoracoidea  er- 
folgt (im  Fall  Ball  14  konnte  man  auch  den  Oberarm  nach  hinten  dis- 
lociren)  und  hatten  immer  den  Charakter  der  Destmctionsloxationen  bis 
auf  den  Fall  Charcot  (Mme.  Coteret),  in  welchem  die  Adduction  etwas 
beschränkt  war. 

Von  Arthropathien  des  Spmggeleikes  habe  ich  4  Fälle  znsammen- 
srestellt.  Der  von  mir  beobachtete  Fall  zeigte  3  Wochen  nach  Beginn  der 
:>chwellnng  eine  Lockerung  des  Gelenkes,  welche  nach  weiteren  3  Wochen  so 
hochgradig  wurde,  dass  der  Fuss  beim  Auftreten  in  die  extremste  Varus- 
Stellung  gerieth  und  der  Patient  auf  dem  äusseren  Fussrand  und  dem  unteren 
Fibulaende  ging  (in  Folge  einer  Fractur  des  Malleolus  internus  und  Zertrüm- 
merung des  Talus). 

In  dem  Falle  von  Czerny  (C.  L.)  hatte  sich  im  Anschluss  an  eine 
Distorsion  im  Verlaufe  von  3  Monaten  eine  starke  Lockerung  des  Gelenkes 
herausgebildet. 

Für  den  Fall  von  Gaucher  et  Duflocq  fehlen  genauere  Angaben  in 
dieser  Richtung. 

Czerny  beschreibt  noch  den  Fall  Junghans,  in  welchem  die  Schwellung 
mit  erhöhter  Temperatur,  Köthung  und  Schmerzhaftigkeit  der  bedeckenden 
Haut  verbunden  war.  Kurz  nach  Beginn  Hess  sich  Krachen  im  Gelenk  nach- 
weisen, in  der  Folge  wurde  dasselbe  wegen  Schmerzhaftigkeit  bei  Bettruhe 
fixirt  und  es  entwickelte  sich  eine  knöcherne  Ankylose  im  Sprunggelenk  in 
Varoequinusstellung. 

Mit  Ausnahme  dieses  letzten  Falles  vermochten  die  Patienten  ohne 
Schmerzen  umherzugehen;  mein  Patient  füllte  von  der  5.  Woche  seines  Ge- 
lenkleidens ab  seinen  Dienst  als  Bahnwärter  von  früh  6  Uhr  bis  Abends  9  Uhr 
fortwährend  auf  den  Füssen  aus. 

In  dem  Falle  Gaucher-Duflocq  und  dem  meinigen  fühlto  sich  das 
untere  Drittel  der  Unterschenkelknocben  stark  verdickt  an,  und  bei  ersterem 
sass  am  vorderen  Rand  des  Malleol.  ext.  ein  voluminöser  Osteophyt  auf.  Ausser- 
deoD  erwähnt  Gaacher,  dass  ein  Hallux  valgus,  und  zwischen  dem  unteren  und 
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mittleren  Drittel  der  Tibia  eine  Einknickong,  mit  offenem  Winkel  nach  innen 
vorhanden  war  (vielleicht  von  einer  Praetor  herrührend). 

Anscheinend  häufiger  als  die  Affection  des  Spranggelenks  kommt  die 
der  Ttnalgeleike  vor,  welche  von  Charcot  et  Fer6  als  Pied  tabetique  be- 
zeichnet worden  ist. 

Als  besonders  charakteristisch  haben  sie  eine  winklige  Abknickung  im 
Tarso-metatarsal- Gelenk  beschrieben,  wobei  der  ganze  Metatarsus  —  en  masse 
—  dislocirt  ist,  entweder  plantarwärts,  so.  dass  der  winklige  Vorsprung  nach 
dem  Dorsnm  gerichtet  ist,  wie  im  Fall  Charcot-F^re  No.  2  and  3  (doppel- 
seitig) —  oder  nach  aussen,  sodass  ein  winkliger  Vorsprung  am  inneren 
Fassrand  entsteht,  wie  in  Fall  Charcot-Ferel^o.  1  rechts-  und  linkerseits 
und  No.  4  rechterseits. 

In  dem  Falle  Boy  er 's  fehlte  eine  derartige  Deformität,  im  Falle  Page 's 
konnten  die  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus  aneinander  in  jeder  Richtung 
bewegt  werden,  und  in  dem  von  Fer6  (1884)  war  der  Puss  in  der  Höhe  des 
Tarsus  um  y^  Ctm.  schmälen  vielleicht  dadurch,  dass  das  Os  cuneiform.  nach 
Lockerung  der  Bänder  nach  dem  Dorsum  dislocirt  war,  während  das  Os  cu- 
neif.  I,  der  Metatarsus  I  und  die  Articulatio  metatarso-phalaugea  und  grosse 
Zehe  verdickt  erschienen.  Hier  wie  im  Fall  Charcot- Före  No.  4  und 
selbstverständlich  im  Fall  Page  bestand  Plattfass. 

Die  Kranken  vermochten  alle  leidlich  und  ohne  Schmerzen  zu  gehen. 
Der  Patient  Fe  re 's  konnte  weite  Märsche  machen,  und  selbst  bei  dem  Patienten 
Page' 8  war  der  Gang  nicht  sonderlich  gestört,  obwohl  so  bedeutende  Zer- 
störungen bestanden.  —  Boyer 's  Patient  allein  musste  zu  Bett  liegen,  aber 
nicht  seines  Fussleidens  wegen,  sondern  wegen  einer  gleichzeitigen  Affection 
des  Knie-  und  Hüftgelenks  und  einer  starken  Ataxie. 

Ueber  den  Verlauf  sind  hier  die  Angaben  wenig  präcise.  Es  ist  nur  an- 
gegeben, seit  wie  lange  die  Affection  bestand,  bis  sie  in  die  Behandlung  des 
Autors  kam,  nämlich 

2  mal    1  Jahr, 
1    -      2      - 
1    -      34    - 
1    -      8      - 
Noch  möchte  ich  erwähnen ,  dass  die  Patienten  dieser  Gategorie  z.  Thl. 

ein  auffallend  jugendliches  Alter  besassen. 

1.  junge  Dame, 

2.  22  Jahre, 

3.  30      - 

4.  36      - 

5.  41      - 

6.  45      - 

7.  52      - 

Von  Erkrankungen  der  Pieger-  und  laidgeleike  berichten  Pitres 
Vaillard,  Westphal  und  Hamilton. 

Im  ersteren  Falle  zeigte  sich  nach  Rückgang  der  Schwellung  das  be- 
fallene Metacarpophalangealgelenk  des  Zeigefingers  abnorm  beweglich,  mit 
Leichtigkeit  konnte  man  die  Phalange  auf  den  Metacarpus  luxiren  und  wieder 
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reponiren,  ganz  ohne  Schmerz.  In  den  mnUipIen  Affectionen  der  Finger  and 
Bandgelenke,  welche  von  Westphal  nnd  Hamilton  beschrieben  wurden, 
scheint  es  im  Verlauf  der  Krankheit  zu  Versteifungen  gekommen  zu  sein. 

Eine  Affection  des  Uefergelenkcs  beobachtete  Charoot  bei  der  Mme. 
Coteret,  welche  ausserdem  mit  Arthropathien  der  Hüfle  und  Schulter  behaftet 
war  und  eine  Reihe  Spontanfracturen  durchgemacht  hatte.  Einige  Wochen 
Tor  ihrem  Lebensende  stellte  sich  im  linken  Kiefergelenk  Krachen  nnd  bald 
abnorm  ausgiebige  Beweglichkeit  her. 


Aus  den  genauen  Auseinandersetzungen  der  Casuistik  geht  hervor,  dass 
•lie  Aihropathien  der  Tabiden  nur  ausnahmsweise  durch  so  schwere  äussere 
Veranlassungen  eingeleitet  werden ,  als  sie  nothwendig  sind ,  um  bei  einem 
gesunden  Menschen  eine  Fractur  oder  eine  Luxation  zo  erzeugen.  Indessen 
sind  leichtere  traumatische  Anlässe  keine  Seltenheit. 

Alle  Arthropathien  der  unteren  Extremität  haben  in  der  Zeit  ihren  An- 
fang und  den  malignen  Verlauf  genommen,  in  welcher  der  Patient  noch  umher- 
^Tt'gangen  ist,  bis  auf  einen  Patienten,  welcher  im  Bett  liegend  dem  Einfluss 
5t%rk  atactischer  Bewegungen  unterworfen  war.  Die  von  Arthropathien  be- 
fallenen oberen  Extremitäten  konnten  immer  activ  bewegt  werden. 

Ans  der  Statistik  ist  femer  hervorgegangen,  dass  die  allergrösste  Mehr- 
zahl der  Arthropathien  in  dem  atactischen  Stadium  entsteht,  von  52  Patienten 
befanden  sich  40  im  atactischen  und  12  im  voratactischen  Stadium. 

Die  Destruction  der  Gelenke  ist  eine  so  rapide,  wie  sie  bei  der  gewöhn- 
lichen Arthritis  deformans  nicht  vorkommt.  Am  Knie-,  Ellenbogen-  und 
Spranggelenk  genügen  wenig  Wochen  bis  zur  Entwickelung  hoher  Grade  von 
iS^hlottergelenken.  An  den  beiden  Kugelgelenken  ist  die  Dislocation  des 
articulirenden  Röhrenknochens  ein  constantes  Symptom.  In  beinahe  der 
Hälfte  der  Fälle  ist  diese  Dislocation  annähernd  mit  dem  klinischen  Beginn 
der  Arthropathie  zusammengetroffen,  in  einigen  Fällen  ist  sie  der  Weichtheil- 
5 ch wellung  vorausgegangen. 


Nachdem  wir  nach  den  Ergebnissen  der  Casuistik  die  für  die  Athro- 
pathien  der  Tabiden  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  des  klinischen 
Bildes  beleuchtet  haben,  wird  es  unsere  weitere  Aufgabe  sein,  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  festzustellen,  welche  den  schweren 
klinischen  Störungen  im  Gelenk  zu  Grunde  liegen. 

Wir  verfugen  gegenwärtig  über  eine  grosse  Anzahl  von  Sectionen.  welche 
ich  in  derselben  Reihenfolge,  welche  bei  der  Behandlung  des  klinischen  Theiles 
inne  gebalten  wurde,  besprechen  werde. 

Die  ^^eränderungen  betreffen  ziemlich  ausschliesslich  den  ganzen  Gelenk- 
apparat, den  Knochen  sowohl  wie  die  Synovialis  und  den  Bandapparat. 

Zunächst  gehe  ich  auf  die  Verändernngen  ein,  welche  am  meisten  in's 
Auge  fallen,  auf  die  der  Knochen,  und  scheide  hier  wieder  von  einander  die 
der  intracapsulären  und  die  der  extracapsulären  Theile  der  Gelenkenden. 


r.> 
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Vom  Kilegeleik  besitzen  wir  17  Sectionen.  Von  diesen  ist  eine  gar 
nicht  zu  Terwerthen  und  fünf  schwer  za  beurtheilen. 

Das  Präparat  von  dem  Patienten  von  Dr.  Jean,  dessen  Arthropathie 
nichts  weiter  als  eine  Verjauchung  des  Kniegelenkes  darstellte,  muss  ausge- 
schieden werden. 

Für  das  Präparat  von  Fere  No.  2,  wo  die  Contactflächen  der  spongiösen 
Knochen  und  an  der  Tibia  ziemlich  bedeutende  Vertiefungen  zeigten, 

und  von  Fer^  No.  5,  wo  auf  der  unteren  Partie  des  Condyl.  ext. 
femor.  ein  2  Ctm.  langer  und  1  Ctm.  breiter  Knorpeldefoct  und  in  dessen 
Grunde  eine  seichte  Knochenusur  zu  sehen  war,  fehlen  Angaben  über  das 
Verhalten  des  Knorpels  hinsichtlich  proliferirender  Processe,  ferner  über  den 
Kapselapparat  und  endlich  über  den  klinischen  Verlauf. 

Leyden  erwähnt  von  dem  Kniegelenk,  welches  mehrere  Monate  geeitert 
hatte,  dass  neben  Knorpeldefecten  an  der  Oberfläche  des  Femur  bis  zu  dessen 
Mitte  hinauf  Osteophyten  bestanden  hätten. 

Raymond  (Blum),  Mm.  Leisier  (3  Wochen  nach  Beginn  Fall  vom 
Stuhl,  3  Wochen  später  Hampelmannsbein.  Tod  nach  2  Jahren.  Klinischer 
Verlauf  wie  im  Fall  Bensch- Wolff).  Femurcondylen  beinahe  ganz  ver- 
schwunden. Tibiagelenkfläche  besonders  aussen  „resorbirt^.  Patella  in  allen 
Dimensionen  kleiner. 

Seeligmüller.  Am  Femur  hochgradige  Usur  des  Knorpel  Überzuges. 
Ränder  der  Defeote  zackig,  ausgefranzt,  geröthet,  missfarbig  mit  vertieftem 
Grund.  An  Tibia  und  Patella  Knorpel  verdünnt.  Patientin  hatte  2  Jahre 
vor  Beginn  der  Arthropathie  zu  Bett  gelegen.  Es  könnte  sich  hier  um  In- 
activitätsveränderungen  tiandeln. 

In  den  übrigen  1 1  Präparaten  finden  wir  im  Wesentlichen  die  typischen 
Bilder  der  Arthritis  deformans. 

1.  Fall  Michel  (f  4'/2  Monat  nach  Beginn  der  Schwellung)  zeigt 
diese  proliferirenden  Processe  am  Knorpel  in  ihrem  Beginn:  An  den  convexen 
Theilen  des  Femur  findet  sich  nur  eine  dünne  Lage  Knorpel,  duroh  welche 
man  den  Knochen  sehr  gefassreich  durchschimmern  sieht.  Diese  Knorpellage 
zeigt  weisse  Erhebungen  von  Stecknadelkopfgrösse.  An  der  Umrandung  der 
Gelenkfläche  finden  sich  hier  und  da  kleine  Wucherungen.  Mikroskopisch 
bietet  der  Knorpel  alle  Oharactere  chronischer  Entzündung.  Wo  derselbe  seine 
normale  Dicke  hat,  findet  man  eine  Vermehrung  der  Knorpelzellen  (6  —  20  in 
einer  Kapsel),  die  Zwischensubstanz  ist  fibrillär  an  einzelnen  Stellen  zer- 
fasert. An  den  Contactflächen  der  Tibia  und  des  Femur  ist  der  Knorpel  ganz 
verschwunden,  nur  hie  und  da  kleine  Knorpelinseln  mit  Knorpelzellenprolife- 
ration.  Wo  Knorpel  verschwunden ,  findet  sieh  Bindegewebe.  (Pat.  hat  seit 
Beginn  der  Affection  zu  Bett  gelegen.)  Das  hintere  Drittel  der  Tibiagelenk- 
fläche ist  abgeschrägt,  und  mit  einer  sehr  dünnen  transparenten  leicht 
mammelonirten  Knorpelschioht  bedeckt. 

2.  Bourneville.  Nicht  bedeutende Knochendefecte, auf  der Gelenkfläohe 
des  Condyl.  int.  femor.  nahe  am  oberen  Rande  eine  nnregel massige  Knochen- 
wucherung. Gelenk  mit  einer  Unzahl  gestielter  und  freier  Gelenkkörper  gefüllt. 
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3.  Strümpei.  Am  Rande  der  Geienkfiächen  überragen  höckrige 
Knochenaas  wachse  die  eigentliche  Knorpenfläche.    Defecte  gering. 

4.  Kraass.  (Hochgradiges  Genu  yalgum.  Tod  4  Jahre  nach  Beginn.) 
2  Ctm.  tiefe  Excavation  des  Condyl.  ext.  tibiae  und  Abschleifang  des  Condyl. 
ext  femoris.  Auf  und  in  der  Umrandang  der  Gelenkfläche  des  Femar,  Tibia 
uDd  Patelia  zahlreiche  zcm  Theil  verknöcherte  Knorpelauswachse. 

5.  Fer6  No.  1.  Vom  an  der  Grenze  der  Arliculationsfläche  beider 
Condjlen  des  Femar  ein  nmgekrempter  Randwnlst,  der  über  sich  einen  nach 
rtben  offenen  Graben  bildet.  Condjlns  externas  femoris  wie  schief  abge- 
schnitten and  um  4  Ctm.  niedriger  als  der  Condjlus  internus.  Gondylus 
ioteroas  femoris  in  seinem  transversalen  Durohmesser  verschmälert  durch 
Abreibungen  seiner  äusseren  Fläche.  An  der  Facies  poplitea  eine  1  Ctm. 
tiefe  Grube  zur  Aufnahme  der  nach  hinten  luxirten  Tibia.  Die  Gelenkfläche 
drr  Tibia  ist  bis  auf  eine  1  Qn.-Gtm.  grosse  Fläche  an  der  vorderen 
inneren  Gegend  des  Gondylus  internus  verschwunden.  Der  Defect  reicht 
\om  bis  zar  Toberositas  tibiae.  Die  hintere  Partie  des  Tibiaendes  ist  schief 
abgeschrägt. 

6.  Macnamara.  Gondyl.  int.  femor.  bedeutend  niedriger  als  der  Gon- 
•i}L  ext.  —  Erhebliche  Defecte  am  Tibiaende.    Randwülste. 

7.  Virchow.  An  den  von  ihm  in  der  Berlin  medicin.  Gesellschaft  de- 
monstrirten  Präparate  war  der  Gondyl.  int.  tibiae  am  3 — 4  Gtm.  niedriger 
als  der  Gondyl.  ext  Aaf  ersterem  ruhte  der  mit  Schliffflächen  versehene 
Condyl.  ext.  femor.,  welcher  viel  niedriger  als  normal  war.  Der  Gondyl.  int. 
tibiae  ruhte  auf  der  verknöcherten  inneren  Wand  der  Gelenkkapsel  Das 
Kniegelenk  bietet  daher  einen  äusserst  hohen  Grad  von  Genu  valgum.  In 
der  Umrandung  der  Femurgelenkflächen  starke  überknorpelte  Randwülste. 

8.  Rotter  (Link).  Gondyl.  ext.  tibiae  IV2  CItm.  tief  usurirt,  so  dass 
das  Gapitul.  Fibulae  in  die  Articulationsfläche  hineinreicht.  Auf  und  in  der 
Lmgebang  der  Gelenkflächen  Knorpelvegetationen. 

9.  Westphal.  .Starkes  Genu  valgam-recurvatum.  Tod  13  Jahre  nach 
Beginn.  Tiefe  Usar  der  Knochensubstanz,  an  den  Ansatzstellen  der  Gelenk- 
l^apsel  fingerdicke  Knorpelauswachse,  besonders  am  Femur.  An  der  Aussen- 
seite  des  Gondyl.  ext.  femoris  befanden  sich  in  einer  Mulde  4 — 5  erbsen-  bis 
tan be neigrosse  knochenharte  durch  dünne  fibröse  Stränge  verbundene  Körper 
\on  an  regelmässiger  Gestalt  und  Oberfläche.  Letztere  war  von  knorpelarii- 
ger  (?;  Beschaffenheit. 

10.  Bensch-Wolff.  Resection  4  Monate  nach  Beginn  der  Arthropathie. 
Aeussere  Hälfte  des  Gondyl.  ext.  tib.  noch  erhalten ,  mit  Knorpelvegetationen 
bedeckt,  innere  and  Gondyl.  int.  tibiae  3  Gtm.  tief  verschwanden.  An  der 
bei  der  Resection  des  Gelenks  gemachten  Sägefläche  ist  zu  sehen,  dass  das 
obere  Tibiaende  aus  4,  und  das  Fibulaköpfchen  aus  3  unter  einander 
bindegewebig  verwachsenen  Fragmenten  besteht.  —  Ein  grosser  Theil  des 
Condyl.  int.  tibiae  wurde  als  freier  Körper  im  Kniegelenk  gefunden.  —  Am 
FemoT  Rand wachenn gen.  Der  Knorpelüberzug  verdünnt,  —  an  den  Gontact- 
flächen  des  Gondyl.  ext.  and  int.  bis  2  Mm.  tiefe,  1 — 2  Gtm.  breite  Ausrei- 
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bangsrinnen,  in  derer.  Tiefe  spongiöser  Knochen  blossliegt.  (Siehe  hinten  Ab- 
bildong  nnd  genaue  Beschreibung.) 

11)  Rotter,  Patient  Lange.  Resectio  genu  5  Jahre  nach  Beginn  der 
Gelenkaffeotion.  Gelenkflächen  zeigen  die  typischen  Veränderungen  wie  bei 
Arthritis  defonnans.  —  Gondyl.  ext.  tibiae  abgesprengt.  (Siehe  Abbildung 
und  genaue  Beschreibung  hinten.) 

R^sumö:  Bei  Fall  2 — 6  sind  die  Beschreibungen  so  unvollständig  und 
kurz,  dass  man  sich  kein  klares  Bild  von  der  Natur  der  Veränderungen  an  den 
Gelenkflächen  bilden  kann. 

In  den  übrigen  1 1  Präparaten  fanden  sich  die  für  Arthrit.  deformans 
characteristischen  Veränderungen  im  Gelenk,  in  einigen  Präparaten  freilich 
mit  so  tiefen  Defecten.  wie  wir  sie  bei  der  vulgären  Form  der  deformirenden 
Gelenkentzündung  selten  antreffen.  In  dem  Falle  von  Bensch-Wolff  und 
Rotter,  Patient  Lange,  fand  sich  neben  den  Veränderungen  der  Arthritis 
defonnans  noch  eine  Fractur  des  oberen  Tibiaendes.  Ob  in  dem  Präparat 
Westphal  die  grossen  Fremdkörper  durch  Absprengung  von  Knoohenwülsten 
entstanden  sind ,  oder  ihren  Ursprung  von  der  Synovialis  genommen  haben, 
ist  nicht  zu  entscheiden. 

Für  das  Blleib^geigdcnk  liegen  2  Autopsien  vor,  welche  deshalb  von 
besonderem  Interesse  sind,  weil  sie  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der  Arthro- 
pathie gemacht  worden  sind. 

Robert.  Section  3  Monate  6  Tage  nach  Beginn.  Am  Humerusende 
fehlte  Trochlea  und  Epitrochlea.  Knorpel  am  erhaltenen  Condylus  leicht 
villös.  Das  Capitulum  Radii  ist  bis  auf  eine  noch  mit  Knorpel  bedeckte  Spitze 
verschwunden.  Die  neue  Articulationsfläche  ist  erodirt  und  unregelmässig. 
Am  Olecranon,  dessen  Form  erhalten  ist,  fehlt  fast  aller  Knorpel.  Innerhalb 
des  Gelenkranmes  fanden  sich  mehrere  stark  veränderte  Fragmente. 

Gowers.  Section  6  Monate  nach  Beginn  der  Arthropathie.  Gondyl. 
eitemus  humeri  abgesprengt,  ebenso  Processus  coronoideus  ulnae.  Die 
Enden  der  Knochen  hatten  ihren  Knorpelüberzug  beinahe  ganz  verloren  und 
boten  eine  erodirte  Oberfläche. 

In  diesen  beiden  Fällen  liegen  also  Gelenkfracturen  vor. 

Am  liftgelenk  sind  18  Autopsien  gemacht  worden.  Am  Femur  war  nur 
in  drei  Fällen  der  Kopf  ganz  oder  theiiweise  vorhanden. 

1.  Rotter.  Patient  Neumann.  Dislocation  des  Femur  14  Tage,  nach- 
dem Crepitiren  im  Gelenk  verspürt  worden.  Resection  2  Monate  später.  Das 
resecirte  Femurende  zeigt  ein  ganz  typisches  Bild  der  Arthritis  deformans. 
(Siehe  Abbildung  und  genaue  Beschreibung  hinten  Taf.  II.,  Fig.  5.) 

2.  F^r^  1.  Linkes  Hüftgelenk.  Abbildung  Taf.  IL,  Fig.  6.  Am  hin- 
teren Rande  der  glatten  Gelenkfläche  befindet  sich  ein  kleiner  Wulst. 

3.  F6re  2.  Rechtes  Hüftgelenk.  Abbildung  Taf.  IL,  Fig.  7.  Die 
untere  Hälfte  des  Kopfes  wie  schief  abgeschnitten.  Mit  dieser  Stelle  hatte 
der  in  Folge  einer  ausgedehnten  Wanderpfanne  nach  oben  dislocirte  Kopf  an 
der  rauhen  Wand  der  Fossa  iliaca  externa  gerieben.  Randwülste  sind  nicht 
zu  sehen.  Die  vordere  Fläche  des  Halses  ist  rauh  und  an  einigen  Punkten 
bestehen  vorspringende  Unebenheiten. 
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In  den  übrigen  15  Fällen  fehlte  der  Kopf  und  yom  H&ls  der 
grösste  Theil  oder  Alles: 

4.  Strämpel. 

5.  Cadiat,  Tod  6 — 7  Monate  nach  erfolgter  Luxation. 

6.  7.  Raymond,  Blum,  Mm.  Pinaigre,  doppelseitig,  Tod  3  Va  Jahr 
nach  erfolgter  Luxation  (s.  Taf.  IL,  Fig.  11). 

8.  9.  Ponfick,  links  und  rechts. 

10.  Fere  2  links  (s.  Taf.  U.,  Fig.  8). 

11.  F^re4(8.  Taf.  U.,  Fig.  9). 

12.  Fere  5  (s.  Taf.  IL,  Fig.  10). 

und  in  den  folgenden  sogar  noch  Theile  von  den  Trochanteren: 

13.  Bourceret,  Tod  31  Tage  nach  Beginn  und  26  Tage  nach  sicher 
coQstatirter  Luxation. 

14.  Beyer,  Tod  12  Jahre  nach  erfolgter  Luxation: 

15.  und  16.   Gharcot,  Mme.  Coteret,  rechts  und  links,  Tod  17  resp. 
19  Jahre  nach  erfolgter  Luxation  (s.  Taf.  IL,  Fig.  13). 

17.  F<5reNo.  1  rechts  (s.  Taf.  IL,  Fig.  12). 

18.  Virchow. 

Das  erste  Präparat  bietet  unzweifelhaft,  das  zweite  wahrscheinlich  das 

Bild  der  Arthrit.  deformans.     Vom  dritten  sind  keine  Knorpelwucherungen 

vermerkt,   der  Defect  ist  durch  Reiben  am  Becken  entstanden.     Die  übrigen 

1 5  Präparate  bieten  uns  Bilder .  wie  wir  sie  bei  Arthrit.  deformans  vulgaris 

zum  Theil  selten,  zum  Theil  gar  nicht  zu  sehen  bekommen.    Wir  sind  bei  der 

letzleren  doch  gewohnt,  vom  Hals  noch  einen  Stampf  mit  pilzförmigen  Rändern 

zu  finden,  hier  hatte  der  Gollumstumpf,  wenn  einer  vorhanden  war,  eher  eine 

sich  zuspitzende  Gestalt,  meistens  war  gar  nichts  mehr  vom  Collum  zu  sehen, 

was  bei  Arthrit.  deformans  nicht  tabider  Personen  gewiss  selten   vorkommt. 

Gar  nicht  beobachtet  dürften  bei  letzterer  Defecte  an  den  Trochanteren  sein.  Von 

diesen  vorgeschrittensten  Zerstörungen  verschafft  die  Abbildung  der  Femora 

die  beste  Vorstellung,  welche  von  Mme.  Coteret  herrühren.     Wie  das  rechte 

Femur  dieser  Patientin  sah  auch  das  Präparat  aus,  welches  Virchow  in  der 

Berliner  m«d.  Gesellschaft  demonstrirte. 

Für  die  Veränderungen  an  der  Pfanne  und  am  Becken  liegen  die 
Beschreibungen  von  14  Gelenken  vor. 

Der  Knorpel  der  Pfanne  war  anscheinend  immer  verloren  gegangen  bis 
duf  die  Gegend  der  vorderen  unteren  Umrandung.  Den  Grund  der  Pfanne 
h'Idete  rauher  Knochen,  einige  Male  mit  Bindegewebe  bedeckt.  —  Immer  waren 
Ausweitungen  der  Pfanne  vorhanden  und  zwar  in  der  Richtung  der  Disloca- 
tion  des  Femur,  also  nach  oben  und  hinten.  Nur  zweimal  hatte  die  Ausdeh- 
nung einen  massigen  Umfang,  im  Fall  Bourceret  und  Fer^  5,  wo  sie  nur 
1  Ctm.  weiter  nach  oben  reichte.  Sonst  war  der  obere  Pfannen rand  niedrig 
^dei  ganz  verschwunden  und  der  Pfannenraum  ging  nach  oben  in  eine  Platt- 
form üb«r .  die  sich  in  einigen  Fallen  bis  hinauf  in  die  Fossa  iliaca  externa, 
bis  zur  Incisura  ischiadica  und  zur  Spina  ilei  anterior  inferior  und  Tuberculum 
ileo-pubicum  ausdehnte.    Das  sind  Wanderpfannen  im  grossartigsten  Stile. 

▼.  Laag«nb*ek,  AreUv  L  Ckürurgle.  XXXVI.  1.  2 
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In  drei  Fällen  hatte  die  Ausweitang  der  Pfanne  mehr  in  die  Tiefe  nach 
dem  Beckeninneren  zu  stattgefunden.  In  einem  von  diesen,  Fer6  5,  war  es 
sogar  zur  Perforation  des  Pfannengrundes  von  der  Ausdehnung  eines  Qu.-Ctm. 
gekommen.  Dieses  Loch  war  von  aussen  durch  den  in  die  Pfanne  angeheilten, 
vom  Femur  losgelösten  Kopf  verschlossen.  Offenbar  ist  derselbe  im  Verlauf 
der  Hüftaffection ,  nachdem  die  Pfanne  bis  zur  Perforation  ausgehöhlt  war, 
abgebrochen.  —  In  der  Umgebung  der  Pfanne  oder  der  Wanderpfanne  fanden 
sich  regelmässig  Vegetationen  von  porösem  Knochen,  einige  Male  auch  in 
grösserer  Entfernung  vom  Acetabulum.  selbst  an  der  Innenseite  des  Beckens. 

TJ^VLT  im  Fall  Strümpell  fand  sich  in  der  Pfanne  selbst  eine  Knochen- 
wucherung. 

In  dem  Fall  Boyer^s,  bei  welchem  eine  Luxatio  obturatoria  bestand, 
war  das  Foramen  obturatorium  ganz  mit  Knochenmassen  ausgefüllt,  welche 
mit  einem  von  der  Innenseite  des  Femurendes  ausgehenden  mächtigen.  8  Otm. 
hohen  Stalactiten  eine  Art  Pseudarthrose  bildete.  —  Die  Veränderungen  am 
Becken  verhalten  sich  im  Wesentlichen  so  wie  die  bei  der  vulgären  Arthrit. 
deformans  vorkommenden. 

Ich  komme  noch  einmal  auf  das  Präparat  von  Ferö  5  zurück,  weil  es 
beweist,  dass  im  Verlauf  der  Arthropathie  eine  Fractar  vorgekommen  ist. 

SehiltergelcBk.  Bei  6  Patienten  sind  die  Autopsien  von  7  Gelenken 
gemacht  worden,  vom  ersten  Symptom  der  Arthropathie  ab  gerechnet,  im  Fall 

1.  Charcot  (Ball  3) nach  9  Wochen  (s.  Taf.  IL.  Fig.  16), 

2.  Czerny -     4V2  Monaten, 

3.  Raymond  (Blum,  Delaunay)  .       -     2  Jahren  (s.  Taf.  IL,  Fig.  15), 

4.  Blum  (Mme.  Leister) -     2  Jahren, 

5.  F er 6  No.  1  doppelseitig    ....       -     unbekannt  (s. Taf.  IL,  Fig.  17). 

6.  Ball  (1872) -     unbekannt. 

Die  Defecte  ergaben  sich  wie  folgt: 

Raymond:    Caput  hnmeri  um  die  Hälfte  verkleinert, 
Czerny:    Caput  knorpelentblösst  und  abgeschliffen, 
Charcot:    Caput  ganz  verschwunden. 

Ball:  Caput  zum  grossen  Theil  usurirt.  Im  Qelenk  mehrere 
Fragmente. 
In  den  übrigen  Fällen  waren  ausser  dem  Kopf  auch  noch  die  Tuberosi- 
täten  fast  ganz  usurirt.  Nur  kleine,  warzige  Prominenzen  erinnerten  an 
ihren  Sitz.  —  Randwülste  waren  im  Fall  Raymond  und  Ball  vorhanden, 
und  bei  letzteren  konnte  gleichzeitig  eine  mehrfache  Fractur  des  Caput  fest- 
gestellt werden.  —  Auch  Liouville  berichtet  über  ein  Präparat,  an 
welchem  der  Kopf  in  mehr  als  zwanzig  Fragmente  zersplittert  war,  weiche 
aber  wieder  zusammengeheilt  waren.  Die  neuen  Articulationsflächen  zeigten 
spongiösen  Knochen. 

Der  Gelenkkörper  der  Scapula  war  im  Fall  Czerny  fast  intact,  in  dem 
von  Charcot  knorpelentblösst.  Im  Fall  von  Blum  fehlten  die  Ränder  der 
Pfanne,  und  bei  F6r^'s  Präparat  bestanden  tiefe  Defecte.  —  Linkerseits 
waren  die  Pfannenränder,  Collum  und  der  grösste  Theil  des  Proc.  coracoid., 
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reohteiseits  die  hintere  Hälfte  des  Gelenkkörpers  verschwanden.  —  Die  neuen 
Arlicalationsflächen  waren  mgös  und  zeigten  spongiösen  Knochen. 

Am  Sprvsggeleik  hat  Czerny  zwei  Mal  eine  Autopsie  vorzunehmen  Ge- 
legenheit gehabt,  und  fand  bei  dem  einen  Patienten  bei  der  Arthrotomie 
den  Taluskörper  ToUkommen  zermahlen  and  die  Tibia  mit  verbreiterter 
Geleokflache  auf  der  concaven  oberen  Fläche  des  Calcaneus  articuliren,  — 
ganz  ähnlich  wie  an  einem  von  Thiersch  während  des  letzten  Ghirurgen- 
congresses  demonstrirten  Präparate.  —  bei  dem  anderen  Patienten,  der  am 
Unterschenkel  ampatirt  wurde,  eine  knöcherne  Ankylose  im  Talocraral-  und 
Talocalcaneai-Gelenk  ohne  wesentliche  Formveränderung  der  Knochen. 

Eine  dritte  Autopsie  wurde  an  meinem  Patienten  Timme  bei  der  Re- 
section  des  Fassgelenkes  drei  Monate  nach  Beginn  der  Arthropathie  ge- 
macht Der  Halleol.  int.  war  abgebrochen  und  bis  auf  einige  dünne  Knochen- 
platten atrophirt.  Vom  Talus  der  Kopf,  Hals  and  die  innere  untere  Hälfte  des 
Körpers  Terschwunden.  Ein  mehr  als  Haselnussgrosses  Knochenstück,  welches 
sich  von  dem  Theil  des  Talus  herstammend  erwies,  welcher  mit  dem  Susten- 
laculum  calcanei  und  dem  Os  navicnl.  articulirt,  lag  frei  im  Gelenk.  Die 
nocti  vorhandenen  Gelenkflächen  am  Talus  und  den  Unterschenkel-Knochen 
i«igten  ubeiall  eine  normal  dicke  Knorpellage  von  ganz  glatter,  glänzender 
Oberfläche.  (Genauere  Beschreibung  siehe  hinten,  Abbildung  Taf.  IL,  Fig.  3.) 
Mikroskopisch  Hess  sich  weder  Bindegewebsdegeneration  der  hyalinen  Sub- 
stanz noch  wesentliche  Vermehrung  der  Knorpelzellen  nachweisen.  Es  handelt 
sich  hier  also  offenbar  um  Gelenkfracturen,  eine  Gomminutivfractur  des  Talus 
und  einen  Abbruch  des  Malleol.  int.  Der  grösste  Theil  der  Talus-Fragmente 
war  bereits  zerrieben  und  resorbirt,  nur  ein  haselnussgrosses  war  noch  übrig 
geblieben.  Ein  weiterer  Zerfall  des  Taluskörpers  bereitete  sich  vor.  Der 
Durchschnitt  desselben  zeigte  eine  von  oben  yorn  nach  unten  hinten  gehende 
Fissur. 

Vom  Pted  tabM^ie  besitzen  wir  zwei  Sectionen. 
Die  eine  rührt  von  Dr.  Gapitan  her  und  wird  von  Gharcot  et  F6t6 
ausführlich  mit  Abbildung  (s.  Taf.  I.,  Fig.  4)  mitgetheilt  wie  folgt: 

Calcaneus:  Hintere  Gelenkfläche  noch  leicht  erkennbar,  in  ihrer  Nach- 
barschaft eine  Anzahl  von  Knochenwucherungen.    Vordere  Gelenkfläche  ganz 
Qsarirt  und  vertieft.     Die  cuboidale  Gelenkfläche  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Sostentaculum  deformirt  und  wulstig. 

Astragalus:  Tibiale  und  malleolare Gelenkflächen  noch  erkennbar,  untere 
Flache  tief  usurirt.  Der  Kopf  ist  im  Hals  vom  Körper  losgelöst  und  kaum 
zu  erkennen. 

Caboideum  bildet  eine  unregelmässige  Masse  und  wird  noch  an  dem 
S Ulcus  der  unteren  Fläche  erkannt. 

Scaphoideum  ist  in  zwei  Fragmente  zerfallen.  Guneiforme  I.  ist  mit  dem 
Metatarsus  L,  Guneiforme  IL  mit  dem  Metatarsus  IL  verwachsen. 

Die  hinteren  Gelenkflächen  der  übrigen  Metatarsi  sind  mehr  oder  minder 
usurirt. 

19«hen  diesen  Knochen  finden  sich  noch  25  kleinere  Fragmente. 

2* 
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Der  zweite  SectioDsbericfat  stammt  von  Boy  er.  Der  Galcaneas  trug 
unter  dem  Malleol.  ext.  einen  anregelmassigen  winkligen  Vorsprang. 

Die  vorderen  Enden  des  Talus  und  Calcaneus  und  das  Scaphoideum  sind 
yerdickt,  nirgends  verwachsen. 

Cuboideum  und  die  3  Guneiformia  sind  mit  den  Metatarsi  verwachsen 
und  zeigen  besonders  auf  dem  Dorsum  an  den  Gelenklinien  Verdickungen. 

Während  in  der  ersten  Beobachtung  eine  hochgradige  Zermalmung 
sämmtlicher  Fasswurzelknochen  offenbar  unter  den  Insulten  der  Gehbewe- 
gangen  eingetreten  ist,  stehen  im  zweiten  Fall,  dessen  Krankengeschichte  be- 
richtet, dass  bald  nach  Beginn  der  Arthropathie  Bettruhe  eingehalten  wurde, 
die  Defecte  im  Hintergrunde  und  Knochenanbildungen  fallen  dafür  mehr  in  die 
Augen.  In  beiden  Fällen  sind  zwischen  den  Metatarsi  und  Cuneiformia  An- 
kylosen eingetreten. 

Die  extracapsulär  gelegenen  Enden  der  in  einem  kranken  Gelenk 
contiguirenden  Knochen  waren  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  durch 
periostale  Auflagerungen  mit  unebener  Oberfläche  verdickt,  nicht  allein 
in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Gelenks,  sondern  auch  einige  Mal  in 
grösserer  Entfernung  von  demselben.  Am  Kniegelenk  z.  B.  fanden  sich  solche 
Wucherungen  am  Epicondylus  medial  in  dem  Präparat  von  Virchow,  ferner 
bei  Krauss  und  Macnamara;  Osteophyten  bis  zur  Mitte  des  Femurschaftes 
hinauf  im  Fall  Westphal's. 

Strümpel  berichtet  bei  der  Arthropathie  der  Hüfte  von  zahlreichen 
unregelmässigen  Knochenauswüchsen,  welche  das  obere  Ende  des  Femur  be- 
deckten. 

Dasselbe  fand  ich  in  meinem  Fall  Neumann  und  einigen  hinten  ab- 
gebildeten Femora  von  F6re. 

In  Boy  er 's  Fall  von  Hüftarthropathie  mit  Luxatio  obturatoria  sass  auf 
der  einen  Seite  des  Femurendes  ein  8  Ctm.  hoher  Stalactit,  der  mit  einem 
von  der  Umrandung  des  Foramen  ovale  ausgehenden  in  eine  Art  Gelenkverbin- 
dung stand. 

Ueber  die  in  der  Umrandung  der  Wanderpfanne  des  Beckens  gefundenen 
Knochenauswüchse  habe  ich  schon  oben  berichtet.  Ich  möchte  nur  noch  ein- 
mal hervorheben,  dass  dieselben  nicht  immer  an  der  Grenze  der  Wanderpfannen 
ihren  Sitz  hatten,  sondern  auch  in  grösserer  Entfernung  von  derselben  und 
dass  sie  gerade  am  Becken  fast  regelmässig  gefunden  worden  sind. 

Eine  grosse  Mächtigkeit  hatten  sie  auch  am  Unterschenkel  bei  der 
Affection  des  Fnssgelenkes  meines  Patienten  Timme  und  des  Falles  Gauch  er 
erreicht.  Tibia  und  Fibula  waren  im  ersteren  Falle  am  unteren  Ende  mit 
einander  knöchern  verwachsen  und  durch  periostale  Auflagerungen  bis  zur 
Grenze  des  mittleren  Drittels  stark  verdickt. 

Endlich  möchte  ich  noch  hier  erwähnen,  dass  solche  Knochen  Wucherungen 
nicht  allein  an  den  extracapsulär  gelegenen  Gelenkenden,  sondern,  auch  frei- 
lich selten,  in  den  Muskeln  gefunden  worden  sind. 

Strümpell  beobachtete  in-  und  benachbart  den  Wänden  der  grossen 
Höhle,  welche  bei  der  Arthropathia  coxae  auf  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
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bis  hinauf  aaf  die  Innenseite  des  Beckens  sieb  erstreokend  in  Mitten  der  Weich- 
tbeiie  sich  rorfand. 

Femer  fanden  Bnzzard  and  Wolff  ein  Knochenstäck  im  Musculus 
quadriceps  bei  einer  Affection  des  Kniegelenks,  Im  letzteren  Falle  hatte  es 
die  Grösse  und  Form  einer  Kastanie. 


Ebenso  häufig  als  diese  hypertrophischen  Processe  sind  atrophische  mit- 
gf'tbeiU  worden,  —  Tielleicht  deshalb,  weil  die  Aufmerksamkeit  auf  die  letzten 
immer  in  höherem  Grade  gerichtet  war. 

Die  atrophischen  Processe  bestehen  in  einem  Schwund  der  Knochen- 
Substanz,  entweder  an  einer  circumscripten  Stelle  oder  über  weite  Strecken 
lies  Knochens  sich  verbreitend,  —  oder  endlich  in  einer  makroskopisch  schon 
sichtbaren  Porosität  des  Knochengewebes. 

Fere  2.  Coxarthropathia  duplex.  Beide  Beckenhälften  und  die  oberen 
Enden  der  Femora  sind  porös  und  rareficirt. 

Fere  5.  Coxarthropathie  mit  Schenkelhalsfractur.  Bruchfläche  des 
Häises  des  Oberschenkels  rugös,  porös.  Dasselbe  Aussehen  hat  der  Knochen 
hs  zur  Bifnrcationsstelle  der  Linea  aspera. 

Fere  1.  Omarthropathia  duplex  —  Coxarthropathia  duplex.  In  der 
Gegend  des  Collum  chirurgicum  humeri  dextr.  eine  Resorptionsgrube  und 
weiter  unten,  wo  der  Knochen  eher  verdickt  erschien,  fanden  sich  noch  zwei 
ünsengTOSse  Vertiefungen.  Der  linke  Humeros  spitzte  sich  nach  oben  zu. 
Die  Scapula  erscheint  porös.  Am  linken  Femur  unter  dem  Trochanter  minor 
«"ine  Excavation.  Am  rechten  Femur  zwischen  oberem  und  zweitem  Viertel 
an  der  Aussenseite  eine  unregelmässige  Depression. 

Strümpell.  Coxarthropathie.  Beckenschaufel  verdickt,  porös,  leicht. 
Tod  an  allgemeiner  Wassersucht. 

Boorceret.  Coxarthropathie.  An  einigen  Stellen  des  Femur  Rare- 
laction.    Tod  an  Verjauchung  des  Gelenkes. 

Blum.  Mme.  Leisler.  Arthropathie  der  Schulter  und  Hüfte  rechterseits. 
Linker  Hamerns.  beide  Femora  und  beide  Tibiae  sind  verdünnt.  Beginn  der 
Arthropathie  im  3.  Stadium  der  Tabes.     2  Jahre  später  Tod. 

Charcot  et  Fere.  Section  des  Pied  tabetique.  Knochen  des  Tarsus 
porös,  leicht  und  zerbrechlich. 

Im  Fall  Ray mond- Blum  (Mme.  Delaunaj).  Omarthropathia.  Unterhalb 
•if'S  Collum  anatoroicum  eine  über  mehrere  Centimeter  ausgedehnte  Resorptions- 
?rnbe.  Aach  der  linke  Hamerus  und  die  übrigen  Knochen  waren  dünner  als 
rormal.  Die  Patientin  ist  zwei  Jahre  nach  Beginn  der  Arthropathie  an  Maras- 
mus gestorben. 

Raymond- Blum  (Mme.  Pinaigre).  Coxarthropathie.  Resorptionsgrube 
unterhalb  des  Trochanter  minor.  Bedeutende  Verdünnung  der  Femora  vom 
Trochanter  major  bis  zur  Mitte,  so  dass  sie  eine  Trommelschlägerform  zeigten. 
PatientiD  starb  8^4  Jahr  nach  erfolgter  Luxation  an  Phthise.  Die  letzten 
1  *  \  Jahr  hatte  sie  im  Bonnct'schen  Apparat  gelegen. 

Die  hochgradigsten  Veränderungen  boten  die  von  Charcot 
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beschriebenen  beiden  Femora  der  Mm.  Goteret,  deren  Photographien  hinten 
beigefügt  sind  (s.  Taf.  II.,  Fig.  13).  Die  des  rechten  Femur  ist  nach  dem 
Vorausgegangenen  verständlich,  die  des  linken  bedarf  einer  Erklärung.  Kopf, 
Hals  und  Trochanter  sind  verändert  auf  Rechnung  der  Arthropathie  der  Höfte. 
Ausserdem  hatte  10  Jahre  ante  mortem  eine  Fractur  des  Femur  etwa  in  der 
Mitte  stattgefunden.  Indem  sich  nach  Charcot  für  eine  Zeit  eine  Pseudar- 
throse  bildete,  fand  an  den  Brncbflächen  der  Fragmente  durch  Druck  und 
Reibung  allmälig  eine  solche  Abnutzung  des  oberen  Fragmentes  statt,  dass 
die  Länge  des  Femur  auf  19  Ctm.  gegen  50  Gtm.  der  anderen  Seite  reducirt 
wurde.  Schliesslich  sind  die  beiden  Fragmente  durch  einen  festen  Callus  ver- 
schmolzen. Die  unteren  Epiphysen  der  Femura  sind  osteomalacisch ,  —  es 
bestanden  indess  keine  Arthropathien  der  Kniegelenke.  Patientin  war  seit 
etwa  1 5  Jahren  und  mehr  an's  Bett  gefesselt. 

Beyer.  Arthropathien  beider  Tarsus, beider Kniee  und  der  rechten  Hüfte. 

In  Atrophie  begriffen  waren  die  obere  Epiphyse  des  rechten  Femur,  die 
beiden  unteren  der  Femora,  die  oberen  der  Tibiae,  die  Knochen  des  Tarsus 
and  Metatarsus.  Femur  dext.  zeigt  in  der  Mitte  Periostauflagerungen.  Die 
übrigen  Skelettabschnitte  normal.  —  Die  erkrankten  Epiphysen  zeigen  das 
spongiöse  Gewebe  weich  und  brüchig,  mit  vielen  Maschen,  mit  dem  Finger 
eindrückbar.  Substantia  compacta  bedeutend  verdünnt.  Bestimmt  die  letzten 
4  Jahre  ihres  Lebens  Bettruhe.    Tod  an  Tuberculose. 

Synovialis. 

Die  Bemerkungen  über  das  Verhalten  der  Synovialis  sind  im  Ganzen 
spärlich  vorhanden.  Für  das  Kniegelenk  sind  gewöhnlich  die  proliferirenden 
Processe,  wie  sie  bei  der  Arthritis  deformans  beobachtet  werden,  gefunden  wor- 
den. Reichliche  Zottenbildung,  in  4 — 5  Fällen  zahlreiche  gestielte  Gelenk- 
körper. In  dem  Fall  Bensch-Wolff  und  bei  meinem  Patienten  Lange  war 
auch  ein  solch'  charakteristischer  Befund  vorhanden. 

In  anderen  wenigen  Fällen  hat  man  an  der  Synovialis  nachweisbare  Ver- 
änderungen, eine  starke  Ausdehnung  ausgenommen,  nicht  finden  können.  Bei 
F^re'  1  (Affection  des  Kniegelenks)  zeigte  die  Synovialis  sich  von  dunkler 
ockerartiger  Farbe,  bot  aber  im  Uebrigen  keine  für  das  blosse  Auge  nachweis- 
bare Veränderungen.  Es  bestanden  tiefe  Zerstörungen  an  den  Gelenkenden, 
die  Tibia  war  nach  hinten  luxirt,  die  Ligamenta  cruciata  aber  noch  vorhanden, 
und  auf  4  resp.  6  Ctm.  ausgedehnt.  —  In  der  Schultergelenksaffection  von 
Charcot  (Bourneville),  wo  das  Caput  humeri  beinahe  ganz  fehlte,  war  die 
Synovialis  stark  ausgedehnt,  zeigte  aber  keine  Gefässinjection. 

Die  Kapsel  und  der  Bandapparat  sind  nach  dem  Grade  des  Schlotter- 
gelenks erweitert  und  erschlafft,  dabei  ziemlich  regelmässig  schwartig  ver- 
dickt, mitunter  bis  auf  1  Ctm.  Dickendurcbmesser,  und  mit  dem  Nachbar* 
gewebe  verwachsen.  In  ihrem  Gewebe  haben  sich  häufig  Knocheneinlage- 
rungen gefunden,  —  an  allen  grossen  Gelenken,  vor  allem  aber  am  Knie- 
gelenk. Hier  haben  die  Verknöcherungen  der  Kapselwand,  wie  sie  von  der 
Arthritis  deformans   bekannt  sind,   manchmal   ganz   gewaltige  Ausdehnung 
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erreicht,  i.  6.  in  dem  Fall  Benscb-Wolff  Ton  Handtellergrosse.  Sie  bilden 
sich  besondeis  an  den  Stellen,  wo  die  Kapsel  starke  Insulte  und  Belastung 
aasxohahen  hat,  a.  B.  in  den  beiden  Gelenken  von  Virchow  und  Wolff 
neben  dem  tief  zerstörten  Condylus  internus  tibiae. 

Iq  den  hochgradigsten  Schlottergelenken,  den  Hampelmannsbeinen,  war 
Tue  Synovialis  und  Kapselapparat  gewöhnlich  gar  nichts  mehr  zu  erkennen. 
Aus  dem  verdickten  pararticulären  Bindegewebe  hatte  sich  ein  schlaffer  Ge- 
lenksack gebildet. 

Endlich  gedenke  ich  noch  der  Perforation  der  hinteren  Kapselwand  des 
Kniegelenkes  im  Fall  Bensch-Wolff  und  der  inneren  Kapselwand  bei 
Gocarthropathie  meines  Patienten  Lange. 


Nach  der  ausrührlichen  Behandlung  der  umfangreichen  Ca- 
soistÜL  müssen  wir  anerkennen,  dass  das  klinische  Bild  der  Arthro- 
pathie Tabider  in  vielen  Richtungen  bestimmte  Eigenthiimlichkeiten 
zeigte. 

Die  Patienten  geben  als  äussere  Veranlassung  für  die  Ent- 
stehung der  Gelenkaffection  selten  ein  schweres  Trauma  an,  wie 
einen  Stoss  oder  Fall,  welcher  bei  einem  gesunden  Menschen  eine 
Fractur  oder  Luxation  zu  erzeugen  im  Stande  wäre;  indessen 
kommen  leichtere  traumatische  Anlässe  mit  einiger  Häufigkeit  vor. 
Alle  Arthropathien  der  unteren  Extremität  haben  ihren  Beginn  und 
Verlauf  zu  einer  Zeit  genommen,  in  welcher  der  Patient  noch  Geh- 
bewegungen  gemacht  hat,  bis  auf  einige  wenige  Ausnahmefälle,  von 
Jenen  jeder  bestimmte  Besonderheiten  darbot.  Die  von  Arthro- 
pathie befalleneu  oberen  Extremitäten  konnten  immer  activ  bewegt 
werden. 

Aus  der  Statistik  ist  ferner  hervorgegangen,  dass  die  aller- 
grösste  Mehrzahl  der  Arthropathien  in  dem  atactischen  Stadium 
der  Tabes  auftritt;  —  von  52  Patienten  befanden  sich  40  im 
atactischen  und  12  im  voratactischen  Stadium.  Ich  kann  also 
nicht  bestätigen,  dass,  wie  Charcot  behauptet,  die  Erscheinungen 
der  Incoordination  gewönlich  erst  nach  dem  Beginn  der  Arthropathie 
auftreten.  Die  Gelenkaffectionen  entstehen  nach  meiner  Statistik 
vielmehr  in  allen  Stadien  der  Tabes,  am  seltensten  freilich  in  dem 
weit  vorgeschrittenen  3.  Stadium.  Einen  bestimmten  Platz  in  der 
regelmässigen  Reihenfolge  der  Symptome  der  Tabes  vermag  ich, 
entgegen  Charcot,  ihnen  daher  nicht  anzuweisen. 
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Das  erste  Symptom  der  Arthropathie,  welches  von  dem  Kran- 
ken wahrgenommen  wird,  ist  gewöhnlich  eine  Schwellung  des  Ge- 
lenkes und  dessen  Nachbarschaft,  oft  bis  auf  weite  Entfernung  von 
demselben,  in  Folge  eines  serösen,  manchmal  serös -blutigen  Er- 
gusses in  den  Gelenkraum  und  einer  ödematösen  Infiltration  der 
benachbarten  Weichtheile.  Diese  Weichtheilanschwellung  besass  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  harte  Consistenz  —  Fingereindruck 
hinterliess  keine  Delle  —  sonst  zeigte  sie  die  Eigenschaften  des 
gewöhnlichen  Stauungsödems.  In  zwei  von  Charcot  mitgetheilten 
Beobachtungen  hat  eine  Schwellung  des  Gliedes  ganz  gefehlt.  Sub- 
cutane Blutextra?asate  sind  im  Ganzen  selten  beobachtet  worden, 
4  Mal  indessen  in  solchen  Fällen,  in  denen  ein  nennenswerthes 
Trauma  nicht  vorausgegangen  war.  Einige  Male  haben  die  Pa- 
tienten schon  längere  Zeit  vor  der  Anschwellung  crepitirende  Ge- 
räusche bei  Bewegungen  im  Gelenk  wahrgenommen.  In  wenigen 
Fällen  hat  sich  feststellen  lassen,  dass  das  erste  wahrgenommene 
Symptom  eine  Spontandislocation  im  Gelenk  war,  welcher  die 
Schwellung  der  Weichtheile  nachfolgte. 

Acut  entzündliche  Erscheinungen  sowohl  örtlicher  als  allge- 
meiner Natur  fehlen  fast  immer.  Wenn  in  einem  erkrankten  Ge- 
lenk Eiterung  hinzutritt,  ist  sie  als  eine  zufällige  Complication  in 
Folge  einer  von  aussen  kommenden  Infection  zu  betrachten. 

Die  Artropathien  sind  im  Beginne  sowohl  als  im  Verlaufe 
durchaus  schmerzlos. 

Unmittelbar  nachdem  die  Schwellung  entstanden,  sind  immer 
crepitirende  Geräusche  im  Gelenk  nachzuweisen,  welche  für  immer 
bestehen  bleiben.  Nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  ver- 
schwindet die  Anschwellung  und  Alles  kehrt  zur  Norm  zurück 
—  benigne  Form  und  diese  kann  in  die  maligne  übergehen  — 
oder  es  bleiben  schwere  Störungen  des  Gelenkes  zurück  — 
maligne  Form  — ;  diese  bestehen  im  Wesentlichen  in  einer  raschen 
Lockerung  des  Gelenkapparates  und  in  schnell  sich  entwickelnden 
Dislocationen.  An  den  Kugelgelenken  der  Hüfte  und  Schulter  fiel 
in  der  Hälfte  der  Beobachtungen  die  Dislocation  mit  dem  Beginn 
der  Weich theilsch wellung  zeitlich  annähernd  zusammen,  in  den 
übrigen  folgte  sie  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten  nach.  An 
den  anderen  grossen  Gelenken  des  Kniees,  des  Ellenbogens  und 
des  Fusses  traten  die  Zeichen  schwerer  Destruction  von  Beginn  der 
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WeichtheilschwelluDg  ab  gerechnet  selten  nach  Verlauf  von  einigen 
Tagen,  gewöhnlich  erst  nach  Wochen  oder  Monaten,  seltener  nach 
ein  bis  zwei  Jahren  ein.  Die  Destruction  der  Gelenke  erreicht  fast 
regelmassig  ungewöhnlich  hohe  Grade. 

Bis  aof  die  plötzliche  Anschwellung  des  Gliedes  besitzt  die 
Arthropathie  der  Tabiden  durchaus  den  Character  einer  chronischen, 
nkhx  eiterigen  Gelenkaffection,  unterscheidet  sich  aber  in  ihrem 
klinischen  Verhalten  von  den  bekannten  Formen  der  chronischen 
Gelenkentzändungen  in  mehreren  wesentlichen  Punkten.  Man  kann 
sie  in  Vergleich  setzen  mit  der  Arthritis  deformans  im  Sinne  von 
VolkmanD's  und  der  Arthritis  traumatica. 

Von  der  Arthritis  deformans  ist  sie,  wie  Gharcot  im 
Detail  nachgewiesen  hat,  in  folgenden  Punkten  verschieden: 

Die  Arthritis  deformans  entwickelt  sich  eminent  chronisch, 
er<t  nach  Jahren  werden  fär  die  klinische  Beobachtung  zugängliche 
Veränderungen  der  Gelenke  gesetzt.  Dieses  Symptom  steht  in 
grellem  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen,  plötzlichen  Beginn  der 
Arthropathia  tabidorum. 

Bei  der  deformirenden  Gelenkentzündung  kommen  Gelenk- 
ergüsse und  Oedeme  der  erkrankten  Extremitäten  auch  vor,  — 
aber  hier  nur  selten,  dort  beinah  ausnahmslos.  Auch  im  Verlauf 
verdient  die  Arthritis  tabidorum  selten  die  Bezeichnung  der  Arthriic 
^t-che,  der  trockenen  Gelenkentzündung,  —  meist  ist  der  flüssige 
(ielenkinhalt  mehr  weniger  vermehrt. 

Bei  der  Arthropathia  tabidorum  entwickeln  sich,  wie  die 
klinische  Beobachtung  gezeigt  hat,  in  wenigen  Tagen  oder  Monaten 
bo  gewaltige  Zerstörungen  des  Gelenkapparates,  wie  sie  bei  der 
Arthritis  deformans  vulgaris  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren  und 
.lU'.h  dann  nicht  immer  in  dem  gleichen  Umfange  entstehen.  Solche 
Bilder,  wie  sie  die  Hampelmannsbeine  liefern,  fehlen  der  Gruppe 
ier  gewöhnlichen  deformirenden  Gelenkentzündungen  ganz.  Bei 
!« tzteren  ist  vielmehr  in  der  Regel  ein  gewisser  Grad  von  Versteifung 
iea  Gelenkes  vorhanden,  während  die  der  Tabiden  grade  von  vorn- 
herein die  Bewegungen  nicht  nur  nicht  einengen,  sondern  nach 
njannichfachen  Richtungen  erweitern. 

Tiefgreifende  Destructionen  sind  bei  der  Arthropathie  Tabider 
eine  last  regelmässige  Erscheinung,  während  bei  Arthritis  deform. 
-  hwerere  Veränderungen  gegenüber  den  leichteren   in  der  Minder- 
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zahl  stehen.  Es  existiren  leider  keine  statistischen  Angaben  über 
die  Häufigkeit  der  pathologischen  Laxationen  im  Verlauf  derselben, 
—  aber  die  Erfahrung  lehrt,  dass  erst  unter  einer  mehr  minder 
grossen  Anzahl  ?on  Beobachtungen  eine  solche  aufstösst  —  wäh- 
rend sie  bei  den  Athropathien  Tabider  am  Hüft-  und  Schulter- 
gelenk als  regelmässiges  Symptom  auftreten. 

Obgleich  der  Verlauf  der  Gelenkaffectionen  Tabider  ein  so 
überaus  rapider  ist,  sind  die  Gelenke  doch  ?ollkomm.en  schmerz- 
los. Der  Kranke  kann  sie  bewegen  und  lange  Märsche  machen, 
ohne  auch  nur  eine  unangenehme  Empfindung  in  dem  kranken 
Gliede  zu  verspüren.  —  Anders  bei  der  gewöhnlichen  deformiren- 
den  Arthritis,  bei  welcher  die  Schmerzhaftigkeit  für  den  Patienten 
in  den  Vordergrund  der  Symptome  gerückt  ist. 

Ein  letztes  Unterscheidungsmerkmal  für  diese  beiden  Formen 
der  Gelenkaffectionen  hat  Charcot  und  Ball  aus  der  Statistik 
gewonnen,  welche  die  Häufigkeit  festsetzte,  mit  welcher  die  ein- 
zelnen Gelenke  erkranken. 

Ball  fand  1869  unter  18  Arthropathien: 

1 1  des  Kniegelenks, 
3     „    Schaltergelenks, 
1     „    Ellbogengelenks, 

1  9    Hüftgelenks, 

2  der  Metacarpophalangealgelenke. 

Daraus  ging  hervor,  dass  das  Hüftgelenk  erst  an  3.  oder 
4.  Stelle  in  der  Häufigkeitsscala  der  Arthropathia  tabidorum  stände, 
während  es  sich  bei  Arthritis  deformans  an  erster  oder  zweiter 
Stelle  befindet. 

Wie  so  oft,  schliessen  Statistiken  mit  so  kleinen  Zahlen  recht 
grosse  Zufälligkeiten  ein.  Aus  meiner  Statistik  von  112  Gelenken, 
welche  am  Eingang  der  Arbeit  mitgetheilt  ist,  ergiebt  sich  eine 
Reihenfolge,  welche  keine  wesentlichen  Differenzen  von  der  Häufig- 
keitsscala enthält,  welche  die  Arthrit.  deformans  über  die  Bethei- 
ligung der  einzelnen  Gelenke  liefert. 

Eine  höchst  wichtige  Thatsache  geht  aus  ihr  hervor,  dass  mit 
einer  erdrückenden  Mehrheit  die  Gelenke  vertreten  sind,  welche 
die  meisten  und  schwersten  Schädlichkeiten  auszuhalten  haben.  Die 
Gelenke  der  unteren  Extremität  stehen  mit  89  Fällen  23  der 
oberen  Extremität  gegenüber. 
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?.  Volkmann  hat  in  letzter  Zeit  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  neoropathischen  Gelenkaffectionen  häufig  vom  Periost  und 
den  Weichth eilen  ausgehende,  also  extracapsulär  gelegene  Osteo- 
phyten  zeigen,  während  bei  der  Arthritis  deformans  vulgaris  sich 
die  hyperplastischen  Processe  an  den  intracapsulär  gelegenen  Theilen 
der  Gelenkenden  abspielen.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Beob- 
acbtaogen  unserer  Casuistik  sind  diese  ausserhalb  der  Kapsel  ge- 
legenen Knochenneubildungen  gefunden  worden,  welche  schon  Ball 
zur  Aufstellung  einer  hypertrophischen  Fonn  der  Athropathia  tabi- 
donmi  Veranlassung  gaben. 

Die  Arthritis  traumatica  chronica  nicht  Tabider  gleicht 
io  diesem  letzten  Punkte  den  neuropatbischen  Gelenkaffectionen, 
onterscheidet  sich  aber  von  denselben  dadurch,  dass  als  ätiologisches 
)loment  immer  ein  schweres  Trauma  vorausgegangen  9  dass  das 
erkrankte  Gelenk  bei  Bewegungen  schmerzhaft  ist  und  geschont 
vird,  und  dass  sich  im  weiteren  Verlaufe  tiefere  Destructionen  der 
Gelenke  mit  Dislocationen  nur  ausnahmsweise  entwickeln,  vielmehr 
Versteifungen  und  Ankylosen  und  Debergang  in  Arthritis  deformans 
vulgaris  die  gewöhnlichen  Ausgänge  bilden. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  muss  man  anerkennen,  dass 
das  klinische  Bild  der  Arthropathia  tabidor.  in  der  That  eine  Reihe 
von  eigenartigen  Symptomen  aufweist,  welche  in  dem  Rahmen  der 
andern  chronischen,  nicht-eiterigen  Gelenkentzündungen  keinen  Platz 
finden.  Diese  Symptome  sind  so  in  die  Augen  stechend,  dass  wir 
heut  zu  Tage  im  Stande  sind,  die  meisten  dieser  Arthropathien  als 
tabide  zu  erkennen,  bevor  wir  den  Patienten  auf  die  Erkrankung 
seines  Nervensystems  untersucht  haben. 

Von  dem  rein  klinischen  Standpunkte  könnte  man  daher 
die^je  Form  der .  Arthropathie  der  Tabiden  für  eine  eigenartige, 
^elbstständige  Gelenkkrankheit  erklären.  —  Unmittelbar  daran 
bchliesst  sich  die  weitere  Frage  aa,  ob  wir  ihr  auch  vom  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte  aus  eine  solche  Selbst- 
ständigkeit einräumen  können. 

Die  bei  den  zahlreichen  Autopsien  gewonnenen  Präparate 
haben  gelehrt,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  Dislocationen  oder 
Schlottern  des  Gelenks  bestanden  hat,  mehr  oder  minder  grosse 
Defecte  an  den  knöchernen  Gelenkkörpern  bestanden  haben.  Daraus 
gehl  hervor,  dass  die  so  häufigen  Luxationen  stets  als  Destructions- 
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luxationen  aufzufassen  sind.  Das  hat  sich  auch  fär  jene  Fälle 
bestätigt,  welche  sich  durch  einen  exces&iv  rapiden  Verlauf  aus- 
zeichneten. Ich  erinnere  z.  B.  an  die  von  Robert  und  Gowers 
mitgetheilten  Affectionen  des  Ellbogengelenks,  welche  beide  nach 
wenigen  Wochen  die  hochgradigsten  seitlichen  abnormen  Bewegungen 
und  der  eine  eine  Hyperextension  bis  nahe  zum  rechten  Winkel 
zuliessen.  Nach  3  resp.  6  Monaten  vom  Beginn  der  AfiFection  an 
gerechnet  wurden  durch  die  Sectiou  tiefe  Defecte  an  den  Gelenkenden 
festgestellt.  Ich  habe  diese  Fälle  deshalb  gewählt,  weil  das  Ell- 
bogengelenk wegen  seiner  exponirten  Lage  nicht  leicht  den  wirk- 
lichen Beginn  der  Affection  übersehen  lässt.  —  Ebenso  frappante 
Beobachtungen  liegen  vom  Kniegelenk  und  Fussgelenk  vor,  bei 
deren  Besprechung  ich  diesem  Punkt  bereits  näher  getreten  bin.  An 
den  beiden  Kugelgelenken  der  Schulter  und  Hüfte  erwiesen  sich 
die  Luxationen  auch  in  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  das  erste 
Symptom  der  Arthropathie  «die  Dislocation  im  Gelenke  war,  als 
Destructionsluxationen,  bedingt  entweder  durch  den  Schwund  des 
Kopfes,  oder  eine  Wanderpfanne  oder  eine  Collumfractur. 

Neben  diesen  Zerstörungen  an  den  Knochen  haben  sich  immer 
mehr  oder  minder  schwere  Veränderungen  am  Bandapparate  ge- 
funden. Die  Kapsel  und  Ligamente  hatten  eine  Ausdehnung  und 
Erschlaffung  erfahren,  oft  waren  ihre  Insertionspuncte  in  Folge  der 
Knochendefecte  verloren  gegangen,  und  ihr  Gewebe  bis  zur  Unkennt- 
lichkeit verändert.  Nicht  selten  bildete  das  verdickte  pararticuläre 
Bindegewebe  einen  schlaffen  grossen  Gelenksack,  der  alle  erdenk- 
lichen Bewegungen  zuliess.  —  Kein  einziges  Schlottergelenk  von 
nur  massigem  Grade  ist  mir  indess  bekannt,  in  welchem  nicht  De- 
fecte an  den  Knochen  zugleich  vorhanden  gewesen  wären. 

Auf  die  Art  und  Natur  dieser  Veränderungen  zunächst  der 
intracapsulären  Gelenkenden  näher  einzugehen,  wird  unsere  nächste 
Aufgabe  sein. 

Wir  werden  um  so  eher  im  Stande  sein,  die  anatomischen 
Veränderungen  des  Gelenks  zu  beurtheilen,  wenn  wir  dieselben  in 
ihren  Anfängen  betrachten  können.  Für  dieses  Stadium  liefert 
unsere  Casuistik  leider  ein  nur  sehr  spärliches  Material.  Virchow 
hatte  hingegen  einige  Male  Gelegenheit,  solche  Gelenke  früh- 
zeitig zu  untersuchen  und  ist  dabei  zu  dem  Resultat  gekommen, 
dass  sich  hier  genau  dieselben  pathologischen  Processe  abspielen, 
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wie  bei  der  gewöhnlichen  deformirenden  Gelenkentzündung.  — 
Die  letztere  beginnt  bekanntlich  mit  Wucherungsvorgängen  am 
Gelenkknorpel  mit  nachfolgender  Verknöcherung  seiner  tieferen 
Lagen.  An  den  Randpartien  entwickeln  sich  dadurch  die  über- 
hangenden Randwülste.  An  den  Contactflächen  folgt  der  Wuche- 
rung eine  Zerfaserung  oder  theil weiser  oder  vollkommener  Zerfall 
Jer  oberflächlichen  Schichten,  eine  Verknöcherung  der  tieferen 
Stihichten.  Ist  die  oberflächliche  ganz  usurirt  und  die  verknöcherte 
Schicht  liegt  bloss,  so  bilden  sich  bei  fortgesetzten  Bewegungen 
^ögenannte  Schliflfflächen.  —  Die  in  späteren  Stadien  oft  gefun- 
denen Enochendefecte  entstehen  ganz  vorwiegend  durch  subchon- 
dralen  Schwund  des  Knochens  und  in  nur  sehr  geringem  Grade 
durch  mechanische  Abreibung. 

Wenn  ich  nun  die  in  der  Casuistik  beschriebenen  und  abge- 
bildeten und  meine  Präparate  durchsehe,  so  findet  sich  in  der 
That  eine  grosse  Anzahl  darunter,  welche  diese  charakteristischen 
Veränderungen  darbieten.  Von  den  17  Präparaten  des  Kniegelenks 
zeigen  11,  von  den  Präparaten  des  Hüftgelenks  zwei  Feraora  und 
^ammtiiche  Beckenschaufeln,  von  denen  des  Schultergelenks  zwei 
Humeri,  vom  Pied  tabetique  das  Präparat  Boy  er 's  die  typischen 
Bilder  der  Arthritis  deformans. 

In  einer  zweiten  Gruppe  habe  ich  jene  Präparate  zusammen- 
jirestellt,  in  welchen  die  intracapsulären  Gelenkenden  oder  diese 
und  noch  Theile  der  extracapsulär  gelegenen  Knochenenden  dem 
S.'hwond  anheimgefallen  und  Randwülste  nicht  zu  sehen  waren. 
Hierher  gehören  vom  Schultergelenk  die  Präparate  1,  2,  4,  5  vom 
Hüftgelenk  die  Präparate  4 — 18,  vom  Sprunggelenk  das  eine  von 
Czerny,  vom  Pied  tabetique  das  von  Dr.  Capitan. 

In  dem  von  Schultergelenksaffectionen  herrührenden  Obcrarra- 
kno<'hen  erscheint  der  Kopf  wie  abgemahlen,  abgerieben,  oder  heraus- 
»reschuitten.  In  drei  derselben  waren  ausser  dem  Caput  noch  Theile 
der  Tubercula  verschwunden,  was  bei  der  gewöhnlichen  deformiren- 
den recht  selten,  jedenfalls  nicht  3  Mal  unter  7  Präparaten  auf- 
trofunden  werden  dürfte. 

Am  Femur  sind  wir  bei  der  Arthritis  deformans  gewöhnt, 
•loch  noch  einen  Stumpf  vom  Hals  mit  pilzförmig  überhängenden 
Rändern  in  den  am  weitesten  vorgeschrittenen  Fällen  vorzufinden. 
Hier  an  den  von  Tabiden  gewonnenen  Präparaten,  14  an  der  Zahl, 
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stellte  der  Stampf  des  Collum,  wenn  ein  solcher  noch  vorhanden 
war,  gewöhnlich  einen  kleinen,  sich  eher  zuspitzenden  Höcker  dar. 
An  mehreren  Präparaten  war  aber  vom  Collum  überhaupt  nichts 
mehr  zu  sehen,  ja,  in  6  Fällen  fehlten  sogar  Theile  der  Trochan- 
teren.  —  So  hohe  Grade  von  Veränderungen  dürften  bei  der  vul- 
gären Arthritis  deformans  nicht  vorkommen. 

Charakteristisch  fiir  die  Präparate  dieser  Gruppe  ist,  dass  die 
Zerstörung  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreicht  hat,  und  dass 
statt  einer  Verbreiterung  der  Gelenkenden  durch  Randwülste  eher 
eine  Zuspitzung  zu  Stande  gekommen  ist,  und  endlich  dass  in  einer 
relativ  grossen  Reihe  von  Fällen  die  Zerstörung  weit  über  den  Bereich 
der  Kapsel  des  Gelenks  hinausgeht. 

In  einer  dritten  Gruppe  habe  ich  jene  Präparate  vereinigt,  an 
denen  bei  der  Section  Gelenkfracturen  gefunden  wurden.  —  Zu- 
nächst erwähne  ich  das  von  F6r6  an  fünfter  Stelle  beschriebene 
Hüftgelenk,  an  dem  es  sich  um  eine  im  Verlauf  der  Arthropathie, 
also  intercurrent  eingetretene  Schenkelhalsfractur  handelt.  Man 
fand  nämlich  die  Pfanne  so  tief  ausgehöhlt,  dass  eine  Perforation 
nach  dem  kleinen  Becken  hin  erfolgt  war,  und  diese  war  von  dem 
in  den  Pfannengrund  eingeheilten,  knorpelentblössten,  im  Uebrigen 
an  seiner  Oberfläche  wenig  veränderten  Kopfe  verschlossen. 

Hierher  gehört  femer  das  Resectionspräparat  von  meinem 
Patienten  Lange.  Bei  demselben  hatte  seit  mehreren  Jahren  eine 
Arthritis  deformans  genu  und  ein  ganz  geringes  Wackeln  im  Ge- 
lenk bestanden.  Nach  einem  Falle  auf  dem  Trottoir  folgte  ein 
Erguss  und  inneihalb  von  6  Wochen  entwickelte  sich  ein  recht  hoch- 
gradiges Genu  valgum.  Bei  der  Resoction  fand  sich  neben  den  für 
die  Arthritis  deformans  characteristischen  Knorpelwucherungen  ein 
Abbruch  des  Condyl.  externus  tibiae  (s.  Abbildung  Taf.  L,  Fig.  1.). 

In  einer  weiteren  Anzahl  von  Präparaten  mit  Gelenkfracturen 
ist  es  nicht  klar  ersichtlich,  ob  dieselben  die  Arthropathie  einleiteten, 
oder  sich  im  Verlauf  derselben  ereigneten.  —  Hierher  gehört  zu- 
nächst eine  von  Ball  1872  beobachtete  Affection  des  Schulterge- 
lenkes,  dessen  Section  mehrere  Fragmente  im  Gelenkraum  nach- 
wies, —  ferner  eine  von  L6ouville  erwähnte  Affection  des 
Schultergelenks,  bei  welcher  sich  der  Kopf  des  Oberarmes  in 
20  Stücke  zersplittert  zeigte,  die  indess  wieder  mit  einander  verheilt 
waren.     Ich   erinnere  femer  an  die  von  Charcot  et  F6r6  mitge- 
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th^ilte  Section  des  Fied  tab6tiqae,  wo  ausser  den  stark  bis  zor 
['nkenntlichkeit  veränderten  Fusswurzelknochen  noch  25  kleinere 
Fragmente  sich  vorfanden.  Auf  das  Präparat  von  dem  ßensch- 
iihen  Patienten,  welches  Prof.  J.  Wolff  bei  der  Resection  gewann 
and  mir  freundlichst  zur  VerfnguDg  stellte,  möchte  ich  etwas  ge- 
nauer eingehen. 

Dieser  typische  Fall  von  tabider  Arthropathie  ist  in  vielfacher 
Beziehung  ganz  besonders  interessant,  einmal  durch  die  rapide 
Eotwicklung  der  Destruction  des  Gelenks  —  nach  3  Monaten  hatte 
sich  ein  sogenanntes  Hampelmannsbein  entwickelt  —  und  dann 
durch  die  begleitenden  nervösen  Störungen.  Bei  der  4  Monate 
na -h  Beginn  der  Arthropathie  vorgenommenen  Resection  wurde  eine 
STossartige  Zersplitterung  der  Tibiaepiphyse  vorgefunden.  Die 
Fragmente  waren  zum  grossen  Theil  wieder  bindegewebig  ver- 
v^'achsen,  einige  mit  bizarren  Verschiebungen.  Das  resecirte  Tibia- 
pnde  setzt  sich  aus  4  Enochenstücken  zusammen,  von  denen  eins 
nahe  der  Mitte  liegend  seine  knorpelbedeckte  Seite  nach  der  Säge- 
/lache  hin  gekehrt  zeigte.  Ein  Theil  der  Fragmente  flottirte  im 
Gelenk  frei  umher,  und  unter  diesen  ist  ein  wallnussgrosses  als 
der  Condylus  int.  tibiae  zu  erkennen.  —  An  den  Randpartien  der 
noch  vorhandenen  Gelenkfläche  der  Tibia  existiren  überall  kleine 
höckerartige  Knorpelwucherungen.  Ich  stelle  anheim  anzunehmen, 
dass  die  Gelenkfiractur  zur  Entstehung  der  Arthrit.  deformans  An- 
lass  gegeben  hat,  oder  was  wahrscheinlicher  ist,  dass  letztere 
.-<:hon  vor  der  Fractur  bestanden  hat. 

Diesem  Präparat  schliesse  ich  das  von  Bourceret  beschrie- 
ttene  von  Mme.  Leisier  herstammende  an.  Bei  der  Section  wurden 
zwar  innerhalb  des  Gelenkraumes  keine  Fragmente  mehr  gefunden, 
aber  wegen  der  imponirenden  Gleichartigkeit  im  klinischen  Verlauf 
mit  dem  Fall  Bensch-Wolff  besteht  für  mich  kein  Zweifel,  dass 
••?>  !>ich  zwei  Jahre  vor  dem  Tode  um  eine  Gelenkfractur  gehandelt 
liaben  muss.  In  diesem  Zeitraum  können  die  Fragmente  zerrieben 
unJ   r^orbirt,  vielleicht  auch  zum  Theil  angeheilt  sein. 

Am  Schluss  lasse  ich  drei  Beobachtungen  folgen,  in  welchen 
»-ine  Gelenkfractur  in  einem  bis  dahin  gesunden  Gelenk  eine 
typische  tabide  Arthropathie  einleitete.  —  Es  handelt  sich  zu- 
nächst um  den  von  mir  beobachteten  Fall  von  Fussgelenksaffection 
(^Patient  Timme),  in  welchem  eine  Spontanfractur  des  Talus  und 
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des  Malleolus  internus  tibiae  erfolgt  war.  Spontanfractur  nenne 
ich  sie  deshalb,  weil  der  Patient  nicht  das  geringste  veranlassende 
Trauma  angeben  konnte.  Der  Talus  war  bis  auf  die  äussere  obere 
Hälfte  des  Körpers  zerraahlen,  und  an  diesem  Rudiment  bereitete 
sich  ein  weiterer  Zerfall  durch  eine  quer  durch  dessen  Spongiosa 
gehende  Fissur  vor.  Frei  im  Gelenk  wurde  noch  ein  Fragment 
von  Haselnussgrösse  gefunden,  welches  sich  als  den  Theil  des 
Talus  erwies,  welcher  mit  dem  Sustentaculum  Calcanei  und  Navi- 
culare  articulirte.  Es  fehlte  also  Caput,  Collum  und  ein  Theil 
des  Körpers,  welche  Theile  in  der  kurzen  Zeit  von  3  Monaten  zer- 
mahlen  und  resorbirt  worden  sein  müssen.  Hier  ist  ganz  gewiss 
weder  Arthrit.  deformans,  noch  eine  andere  chronische  Gelenk- 
affection  vorausgegangen;  denn  wo  noch  an  den  Talusrudimenten 
Knorpelüberzug  vorhanden  ist,  erweist  er  sich  von  normaler  Dicke. 
Weder  proliferirende  Processe,  noch  Zerfaserung  und  Verdünnung 
lassen  sich  makro-  oder  mikroskopisch  nachweisen.  Die  Synovialis 
zeigte  keine  Zottenbildung.  Man  wird  mir  einwenden,  dass  hier 
gar  keine  Charcot'sche  Gelenkaffection  vorliege,  sondern  eine 
Gelenkfractur  bei  einem  Tabiker.  Das  wäre  ganz  recht,  wenn  un- 
sere klinische  Diagnostik  auf  sicheren  pathologisch-anatomischen 
Grundlagen  stände.  Gegenwärtig  aber  rechnen  wir  alle  jene  Fälle, 
welche  das  von  Charcot  gezeichnete  klinische  Bild  der  Arthro- 
pathie darbieten,  hierher;  und  das  hat  mein  Fall  gewiss  in  ganz 
typischer  Weise  gezeigt. 

Der  zweite  Fall  ist  die  von. Robert  mitgetheilte  Affection  des 
Ellbogengelenks,  welches  3  Monate  6  Tage  nach  Beginn  der  Ar- 
thropathie zur  Section  kam.  Es  war  die  Trochlea  und  Epitrochlea 
abgesprengt  und  vom  Radius  das  Köpfchen  verloren  gegangen.  Der 
Knorpelüberzug  des  erhaltenen  Condylus  humeri  war  im  Beginn 
oberflächlicher  Zerfaserung.  In  dem  Gelenkraume  fanden  sich  noch 
einige  stark  veränderte  Fragmente. 

Diesem  ganz  ähnlich  ist  die  Beobachtung  von  Gowers,  in 
welcher  der  Patient  nach  einem  Falle  aufs  Ellenbogengelenk  sich 
eine  Fractur  in  demselben  zuzog.  Der  Condyl.  ext.  humeri  und  der 
Proc.  coronoid.  ulnae  waren  abgesprengt.  Die  Enden  der  Knochen 
hatten  ihren  Knorpelüberzug  ganz  verloren.  Der  Knorpelschwund 
erklärt  sich  daraus,  dass  der  Patient  nach  der  Verletzung  den  Arm 
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flicht  fiiirte,  sondern  ihn  ruhig  weiter  gebrauchte,   weil  er  keinen 
Schmerz  bei  Bewegungen  des  Gelenks  fühlte. 

Diese  primären  Gelenkfracturen  sind  immer  bei  Patienten  fest- 
gestellt worden,  welche  sehr  früh  —  3,  4  bis  6  Monate  nach  der 
Entstehung  —  zur  Autopsie  kamen.  —  Ich  glaube,  wenn  operative 
Eingriffe  öfter  in  einem  frühen  Stadium  der  Arthropathie  Einsicht 
in  s  Gelenk  verschafften,  würden  solche  Entdeckungen  recht  häufig 
gemacht  werden. 

An  den  extracapsulär  gelegenen  Theilen  der  knöchernen 
Gelenkenden  fanden  sich  mit  einiger  Häufigkeit  vom  Periost  aus- 
gehende höckerige  Enochenauflagerungen,  weiche  einige  Mal  auf 
die  benachbarten  Sehnen  und  Muskeln  übergriffen.  Sie  scheinen 
nur  bei  Arthropathien  der  unteren  Extremitäten  und  nur  in  solchen 
fällen  vorzukommen,  in  welchen  die  Zerstörung  im  Gelenk  schon 
einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  oder  wenn  Gelenkfracturen  vor- 
liegen. 

Auch  in  der  Gelenkkapsel  wurden  Einlagerungen  von  Knochen- 
platten,  am  Kniegelenk  öfter  von  kolossalen  Dimensionen  beob- 
a'  htet,  welche  sich  in  nichts  von  den  bei  der  gewöhnlichen  Arthritis 
^leformans  beobachteten  unterschieden. 

Die  Veränderungen  der  Synovialis  verhielten  sich  im  Wesent- 
lichen so  wie  bei  der  deformirenden  Gelenkentzündung,  oder  beim 
rhronifichen  Hydrops. 

Die  pathologische  Anatomie  lehrt  uns  demnach,  dass  die  Arthro- 
pathien der  Tabiden  im  Beginn  sich  entweder  als  deformirende 
Gelenkentzündungen  oder  als  Gelenkfracturen  erweisen,  und 
ddiss    dieselben    in    ihrem    Verlauf   durch    Absprengung    von 
Knochensplittern    und    Gelenkfracturen    complicirt    werden 
können.     Das  beweisen  die  in  der  ersten   und  dritten  Gruppe  zu- 
:»ammeDgestellten  Präparate.  —  Die  Zerstörungen  an  den  Knochen 
erreichen,   wie  die  Präparate  der  zweiten  Gruppe   darthun,    sehr 
häufig  so  hohe  Grade,  wie  sie  im  gewöhnlichen  Bilde  der  Arthritis 
lieformans  entweder  nur  selten  oder  überhaupt  nicht  vorkommen, 
und    wie  sie  im  unmittelbaren  Anschluss   an  Gelenkfracturen  ge- 
:^under  Personen  niemals  beobachtet  werden. 

£s  ergiebt  sich  von  selbst  die  Berechtigung,  dass  diese  hoch- 
gradigen  Zerstörungen  die  Endergebnisse  entweder  einer  Arthritis 
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defonnans  oder  einer  Gelenkfractur  oder  beider  zugleich  sein  mnssen. 

Man  hat  bisher  das  pathologisch-anatomische  Bild  der  tabiden 
Arthropathien  von  dem  der  Arthritis  deformans  vulgaris  deshalb 
getrennt,  weil  bei  ersterer  die  Proliferationsvorgänge  in  viel  ge- 
ringerem Maasse  vorhanden  seien. 

Wir  haben  gesehen,  dass  jene  Präparate,  welche  noch  Theile 
knorpeläberzogener  Gelenkflächen  besitzen,  Randwülste  zum  Theil 
von  grosser  Mächtigkeit  zeigen.  Wenn  dieselben  in  einer  anderen 
Anzahl  von  Präparaten  in  geringem  Grade  ausgeprägt  sind,  so 
denke  man  daran,  welche  lange  Zeitdauer  bei  der  nicht -tabiden 
Arthritis  deformans  verstreicht,  in  der  sie  sich  entwickeln  können, 
während  bei  Tabiden  die  Processe  viel  rascher  verlaufen. 

Man  bedenke  ferner,  dass  intercurrent  intraarticuläre  Fracturen 
sich  ereignen,  dass  ungewöhnlich  tiefgreifende,  weit  über  den  Be- 
reich der  Kapsel  hinausreichende  Defecte  entstehen,  und  endlich, 
dass  Arthropathien  Tabider  von  Gelenkfracturen  ihren  Ausgang 
nehmen  können. 

Wir  werden  uns  dann  nicht  mehr  wundern,  wenn  in  weit  vor- 
geschrittenen Stadien  die  verschiedenartigsten  Bilder  zu  Stande 
kommen,  und  wenn  bei  den  tiefgehenden  Zerstörungen,  ausser  Kopf 
und  Hals,  auch  noch  die  Randwülste  der  Arthritis  deformans  ver- 
schwunden sind. 


Nachdem  wir  durch  die  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchungen auf  uns  bekannten  Boden  zurückgeführt  sind,  wird  es 
unsere  weitere  Autgabe  sein,  die  klinischen  Erfahrungen  mit  den 
Ergebnissen  der  pathologischen  Anatomie  in  Einklang  zu  bringen. 

Wie  kommt  es,  fragen  wir,  dass  eine  Arthritis  deformans  oder 
eine  Gelenkfractur  bei  einem  an  Tabes  dorsalis  leidenden  Menschen 
einen  ganz  anderen  Beginn  und  Verlauf  nimmt  als  bei  einem  nicht 
Tabiden? 

Offenbar  müssen  durch  die  Ruckenmarkserkrankung  für  die 
Knochen  and  Gelenke  Verhältnisse  geschaffen  werden,  die  von  dem 
grössten  und  verderblichsten  Einfluss  für  dieselben  sein  können. 
Solche  Verhältnisse  sind  bekannt. 

Als  ersten  wichtigen  Factor  führe  ich  die  Ataxie  an.  Na(^h 
meiner  Statistik  standen  zu  Beginn  der  Arthropathie  unter  52  Pa- 
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iienten  12  im  vorataktischen  und  40  im  ataktischen  Stadium  der 
Tabes.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Incoordination  der  Bewegungen 
auf  die  überwiegende  Mehrzahl  der  erkrankten  Gelenke  ihren  schäd- 
lichen Einfluss  ausüben  könnt«.  Da  diese  Kranken  vorwiegend  mit 
Benutzung  der  Hemmapparate  der  Gelenke  gehen,  können  mit  der 
Zeit  Ausdehnungen  der  Kapsel  und  Bänder  zu  Stande  kommen. 
Jürgens  hat  dieselben  sogar  constant  an  allen  grösseren  Gelenken 
Qud  oft  in  hohem  Grade  nachweisen  können. 

Durch  die  Relaxation  der  Kapsel  wird  die  Mechanik  der  Be- 
wegungen verändert,  und  wenn  auf  ein  so  gelockertes  Gelenk  durch 
die  incoordinirten  Bewegungen  starke  Insulte  einwirken,  können 
gewiss  leicht  Lasionen  des  Gelenkapparates,  Kapselzerreissungen, 
Absprengungen  und  ausgedehntere  Gelenkfracturen  herbeigeführt 
werden. 

Einen  weit  verderblicheren  Einfluss  als  die  Ataxie  üben 
die  Sensibilitätsstörungen  aus.  —  Oben  habe  ich  im  Detail  be- 
wiesen, dass  Analgesie  ein  constantes  Symptom  der  Arthropathien 
Tabider  ist.  Man  kann  in  den  afficirten  Gelenken  die  ausgiebigsten 
Bewegungen  vornehmen,  ohne  dem  Patienten  irgend  welche  Schmerzen 
zu  bereiten.  Die  Kranken  gehen  trotz  acuter  Ergüsse  in's  Gelenk  um- 
her, ohne  von  ihren  schweren  Leiden  etwas  zu  wissen.  Mein  Patient 
Timme  hat  wegen  einer  Fractur  des  Talus  und  des  Malleolus  in- 
ternus tibiae  nicht  einen  Augenblick  zu  ruhen  für  nöthig  befunden. 
Er  hatte  gar  keine  Ahnung  davon,  dass  jemals  bei  ihm  ein  Knochen 
gebrochen  wäre,  sondern  gab  nur  an,  dass  das  Bein  angeschwollen 
und  der  Fuss  bald  wackelig  geworden  sei.  —  Der  Patient  von 
ßensch-Wolff  vermochte  mit  einem  comminutiv  zersplitterten 
oberen  Tibiagelenkende  noch  zu  gehen,  konnte  sich  nicht  der  Zeit 
entsinnen,  wann  die  Fractur  eingetreten  war  und  hielt  erst  dann 
Bettrahe,  als  der  Unterschenkel  wegen  allzu  starker  seitlicher 
Abweichung  als  Stütze  nicht  mehr  fungirte.  —  Ich  will  noch 
mit  kurzen  Worten  einer  tabiden  Patientin  gedenken,  welche  vor 
wenigen  Tagen  in  unsere  Klinik  eintrat.  Sie  erzählte  eine  Woche 
vorher  —  sie  ist  dauernd  bettlägerig  —  aus  dem  Bett  auf  den 
Boden  gefallen  zu  sein,  ohne  irgend  welchen  Schmerz  dabei  em- 
pfunden zu  haben.  Nachdem  sie  in  ihr  Lager  zurückgebracht  war, 
konnte  sie  ihre  Beine,  ohne  irgend  welchen  Schmerz  zu  verspüren, 
bewegen.     Das  rechte  schwoll  aber  in   den   folgenden  Tagen   be- 
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deutend  an  and  erst,  als  der  gewaltige  Umfang  der  Schwellung 
sie  beunruhigte,  schickte  sie  zu  einem  Arzt,  der  eine  Doppel- 
incision  in's  Gelenk  machte,  wahrscheinlich  im  Glauben,  eine 
Phlegmone  vor  sich  zu  haben.  Als  sie  in  unsere  Klinik  kam, 
fanden  wir  die  untere  Feraurepiphyse  in  eine  Menge  Stücke  zer- 
splittert, wir  konnten  mit  dem  Finger  durch  die  Wunde  in's  Ge- 
lenk eingehen,  ohne  dass  die  Patientin  irgend  welche  Schmerzens- 
äusserungen  von  sich  gab.  Jetzt  erfuhr  sie  erst  zu  ihrem  grossen 
Erstaunen,  dass  der  Knochen  gebrochen  sei.  —  Bei  dem  Patienten 
Neumann  wurde  die  Hüftgelenksresection  —  den  Hautschnitt  aus- 
genommen ~~  ohne  Narkose,  bei  vollem  Bewusstsein  des  Kranken 
vorgenommen,  welcher  angab,  Sägen  und  Meissein  wohl  zu  hören, 
aber  nicht  zu  fühlen.  —  Die  eingesetzten  scharfen  Hacken  ent- 
lockten ihm  keine  Schmerzäusserungen,  nur  wenn  die  Sublimat- 
lösung übergegossen  wurde,  beklagte  er  sich  über  ein  Gefühl  von 
Kälte  in  der  Haut. 

Ebenso  wenig  als  diese  Patienten  haben  auch  alle  übrigen  von 
ihrer  Affection  gespürt.  Nur  wenige  Fälle  sind  ausgenommen,  und 
grade  in  diesen  sind  keine  tieferen  Destructionen  zu  Stande  gekommen. 
Hier  ist  die  Fussgelenksaffection  Czerny's,  welche  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  vom  Beginn  an  fixirt  wurde  und  ohne  bemerkenswertho 
Veränderungen  an  den  Knochen  ankylosirte,  zu  nennen,  ferner  der 
Fall  von  Bouchard  (Ball  11)  und  der  Fall  Hamilton's,  bei 
welchen  die  erkrankten  Gelenke  bei  Druck  und  Bewegungen  schmerz- 
haft waren.     Sie  nahmen  beide  einen  benignen  Verlauf. 

Diese  Schmerzlosigkeit  der  Gelenke  kann  nun  in  mehrfacher 
Beziehung  für  unsere  Frage  von  Belang  sein.  Sie  kann  zunächst  den 
Patienten  die  Existenz  eines  Gelenkleidens  so  lange  ver- 
bergen,  bis  es  sich  durch  schwere  Symptome,  wie  Dislocationen  und 
andere  für  das  Auge  bemerkbare  Veränderungen  verräth.  Gerade  die 
Arthrite  s^che  wird  in  ihrem  Anfangsstadium  bei  diesen  Kranken 
latent  verlaufen  können,  denn  ihre  Symptome  sind  in  dieser  Zeit 
nur  durch  das  Gefühl  wahrzunehmen.  —  Diese  Ansicht  ist  durch 
die  Praxis  vielfach  bestätigt.  Ich  erinnere  an  die  im  Kapitel  Hüft- 
und  Schultergelenk  vermerkten  11  Beobachtungen,  in  welchen  die 
Arthropathie  scheinbar  mit  einer  Luxation  begann.  Hier  muss  doch, 
wenn  eine  Gelenkfractur  ausgeschlossen  werden  kann,  vorher  schon 
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eine  destmctive  Erkrankung  bestanden  haben.  Das  bestätigen 
ferner  die  in  manchen  Fallen  vor  der  Weich theilsch wellung  beob- 
d':hteten  crepitirenden  Geräusche.  Diese  würden  wohl  öfter  wahr- 
i:<>nomnien  werden,  wenn  wir  häufiger  Gelegenheit  hätten,  die 
Kranken  vor  dem  Ausbruche  der  Gelenk-Schwellung  zu  untersuchen, 
^Twöhnlich  treibt  sie  aber  erst  die  starke  Verdickung  des  Gliedes 
oder  die  Dislocation  im  Gelenk  zum  Arzt. 

Zweitens  vermag  die  Analgesie  die  Entstehung  von  Destruc- 
rionen  der  Gelenkkörper  zu  begünstigen  und  zu  veran- 
lassen. —  Während  nicht  tabide  Patienten  die  an  Arthritis  deformans 
leidenden  Glieder  wegen  ihrer  Schmerzhaftigkeit  ungemein  schonen, 
LTÖssere  Harsche  und  ausgiebige  ßewegungsexcursionen  in  den  er- 
krankten Gelenken  vermeiden,  kennt  der  Tabide  gegen  seine  kranken 
iilieder  nichts  von  diesen  Rucksichten.  Selbst  mit  zerbrochenen 
Gelenkkörpern,  mit  einer  Menge  von  Fragmenten  innerhalb  des 
Gelenkraomes  geht  er  noch  ohne  Schmerz  umher.  Es  ist  uns 
•iann  verständlich,  dass  unter  solchen  Umständen  mechanische  Ab- 
>'hleifungsprocesse  und  Zerreibungen  hier  eine  ganz  andere  Rolle 
•spielen  müssen,  als  bei  der  Arthritis  deformans  nicht  Tabider.  Die 
pathologische  Anatomie  hat  dafür  schlagende  Beweise  geliefert. 

An  der  resecirten  Gelenkfläche  des  Oberschenkels  von  dem 
Präparat  Bensch-Wolff  finden  sich  bis  4  Mm.  in  die  Tiefe 
roi<'hende  ausgemahlene  Rinnen,  welche  durch  Reiben  an  noch  nach- 
\vei^baren  Knochenspitzen  des  Tibiagelenkondes  entstanden  sind. 
Der  Patient  ist  vom  Beginn  der  Fractur  an  im  Ganzen  nur  noch 
3  Wochen  umhergegangen.  DieRinnen  zeigten  im  Grunde  keine  glatte 
Srhlifffläche,  sondern  hatten  das  Aussehen  spongiösen  Knochens, 
ein  Beweis,  dass  sie  lediglich  auf  mechanischem  Wege  durch  Ab- 
HMbung  und  zwar  in  kurzer  Zeit  entstanden  sind.  Bei  der  ge- 
wohnlichen Arthrit.  deformans  spielen  die  mechanischen  Abschlei- 
lungsprocesse  eine  untergeordnete  Rolle,  nur  dünne  Schichten  von 
Knochen  gehen  auf  diesem  Wege  verloren  und  zwar  erst  dann, 
iM'hdem  die  vorbereitenden  proliferirenden  Vorgänge  am  Knorpel 
si'-h  abgewickelt  haben.  Hier  hingegen  ist  offenbar  durch  die 
Knochenzarken  der  Tibia  bei  den  Bewegungen  des  Gelenks  die 
Knorpelschicht  ganz  mechanisch  zerfasert  und  durchgerieben  worden. 
l)aüs  solche  tiefe  Zerstörungen  auf  diesem  einfachen  Wege  bei  Arthro- 
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pathien  Tabider  in  so  kurzer  Zeit  zu  Stande  kommea  können,  zu 
wissen  9  ist  für  das  Verständniss  dieser  Gelenkaffectionen  ausser- 
ordentlich wichtig. 

Nur  dann  wird  uns  ein  Präparat  verständlich,  welches  Ghar- 
cot  von  Mme.  Coteret  abgebildet  hat.  Es  handelt  sich  neben  einer 
Huftgelenksafifection  gleichzeitig  um  eine  Fractur  des  zugehörigen 
Femur  in  dessen  Mitte  (s.  Taf.  IL,  Fig.  13C.),  welche  11  Jahre  vor 
dem  Tode  der  Patientin  entstanden  war.  Im  Verlaufe  wurde  der  Ober- 
schenkel immer  kürzer.  Bei  der  Section  stellte  das  Femur  einen  aus 
zwei  durch  Callus  fest  miteinander  verwachsenen  Stücken  bestehenden 
19  Gtm.  langen  Knochen  dar,  gegen  50  Ctm.  Länge  des  Femur  der 
andern  Seite.  Die  untere  Haltte  des  Femur  war  annähernd  normal,  von 
der  oberen  war  nur  ein  Rest  vom  Trochanter,  Collum  und  ein  Paar 
Centimeter  vom  Schaft  übrig.  Ich  stimme  der  Charcot'schen 
Erklärung  vollkommen  bei,  dass  diese  Verkürzung  vorwiegend  durch 
Abreibung  des  oberen  Fragmentes  auf  dem  untern  und  zum  Theil 
durch  atrophische  Processe  zu  Stande  gekommen  ist.  Wir  müssen 
uns  etwa  vorstellen,  dass  längere  Zeit  hindurch  eine  Art  gelenk* 
bildender  Pseudarthrose  bestanden  habe,  und  dass  es  schliesslich 
bei  günstiger  Gelegenheit,  bei  Bettruhe  zur  Gonsolidation  gekommen 
ist.  —  So  erklärt  sich  auch  der  Defect  an  dem  Präparat  No.  2  von 
F6r6  (s.  Taf.  IL,  Fig.  8),  an  welchem  sich  die  untere  Hälfte  des 
Femurkopfes  an  der  rauhen  Wand  der  Wanderpfanne  abgerieben 
hatte.  Ich  erinnere  ferner  an  die  Seltenheit  von  Schliffflächen  bei 
Arthropathien  Tabider,  die  bei  der  gewöhnlichen  Arthritis  deformans 
sehr  häufig  vorhanden  sind.  An  den  Präparaten  vom  Kniegelenk 
sind  nur  5  Mal  solche  gefunden,  —  an  den  übrigen  Gelenken  sind 
sie  nur  ausnahmsweise  beobachtet  worden. 

Die  Analgesie  allein  ist  Schuld  an  dem  eigenartigen  Verlauf 
von  intraarticulären  Fracturen  bei  Tabiden,  bei  denen  die 
Fragmente  im  Gelenkraum  wie  in  einem  Mörser  in  kurzer  Zeit  zer- 
mahlen  werden.  Wir  können  uns  jetzt  denken,  dass  zumal  bei 
gleichzeitig  bestehender  Ataxie  in  einem  bereits  erkrankten  Gelenke 
mit  gelockertem  Eapselapparat  leicht  kleinere  oder  grössere 
Knochenstücke  abgesprengt  werden,  welche  im  Gelenkraum  sich 
zwischen  die  articulirenden  Flächen  klemmend  die  weitere  Destruc- 
tion  der  Knochen  beschleunigen,  —  wir  können  uns  ferner  denken^ 
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jass  gestielte  oder  freie,    von    der  Synovialis  stammende  Gelenk- 
körper za  ähnlichen  Verhältnissen  Veranlassung  geben  können.  — 

Der  Analogie  halber  verweise  ich  anf  andere  zerstörende 
Krank heitsprocesse,  welche  der  Analgesie  ihren  Ursprung  verdan- 
ken. Einmal  auf  das  Malum  pedis  perforans,  welches  sich  regel- 
massig an  den  Stellen  der  Fusssohle  entwickelt,  welche  den 
stärksten  Druck  beim  Gehen  auszuhalten  haben.  Da  entstehen 
auch  ohne  irgend  welchen  Schmerz  und  desshalb  scheinbar  ohne 
äussere  Ursache  tiefe  Geschwüre,  Knochenstücke  stossen  sich  ab 
Qiid  es  tritt  so  lange  keine  Neigung  zur  Heilung  ein,  bis  sich  der 
Patient  durüh  Bettruhe  den  schädlichen  Einflüssen  des  Gehens 
entzieht. 

Dann  möchte  ieh  noch  auf  das  Ausfallen  der  Zähne  bei  Tabiden 
aufmerksam  machen.  In  mehreren  der  mir  bekannten  Kranken- 
::esehichten  (siehe  Hofmann)  ist  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die 
Mundschleimhaut  im  ganzen  Bereich  der  ausgefallenen  Zähne  anal- 
gisch  war.  Der  Umstand,  dass  die  Patienten  wegen  der  Schmerz- 
lüsigkeit  beim  Kauen  das  Maass  der  zur  Verwendung  kommenden 
Kraft  nicht  abschätzen  können  und  nicht  fühlen,  wenn  sie  sich 
verletzen,  ist  gewiss  die  allererste  Ursache  für  die  Lockerung  und 
•Jen  schli esslichen  Verlust  der  Zähne. 

Die  Analgesie  der  Arthropathien  Tabider  erklärt  uns  drittens 
das  plötzliche  schmerzlose  und  scheinbar  spontane  Ent- 
stehen des  Gelenkergusses.  Ich  habe  vorhin  schon  daraufhin- 
gewiesen, dass  die  Arthropathien  eine  Zeit  lang  latent  verlaufen 
ivönnen.  Daraus  geht  schon  hervor,  dass  in  diesen  Fällen  die 
Gelenkergüsse  nicht  das  erste  Symptom  sein  können,  —  ich  kann 
sogar  behaupten,  dass  sie  niemals  spontan  entstehen,  sondern 
imnoer  durch  eine  äussere  Veranlassung  erzeugt  werden. 

In  den  Krankengeschichten  ist  ganz  regelmässig  —  zwei  oder 
irei  Fälle  ausgenommen  —  erwähnt,  dass  unmittelbar  nach  er- 
lolgtem  Erguss,  —  wenn  derselbe  über  Nacht  entstanden  war  am 
tolgenden  Morgen  —  crepitirende  Geräusche  bei  den  Bewegungen 
ier  Knochen  im  Gelenk  constatirt  worden  sind,  welche  für  immer 
bestehen  blieben.  Diese  können  doch  nur  entstehen,  wenn  an  den 
Gelenkflächen  irgendwo  ein  Knorpeldefect  vorhanden  ist.  Sollte 
si<  h  derselbe  über  Nacht  durch  Einwirkung  trophischer  Störungen 
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entwickeln  können?  Das  ganz  gewiss  nicht!  Entweder  bestanden 
derartige  Defecte  bereits  vorher  nnd  der  Erguss  erfolgte  in  ein  be- 
reits krankes  Gelenk ,  welches  knrz  vorher  von  einem  Insult  be- 
troffen wurde,  oder  der  Knorpeldefect  muss  kurz  vor  der  An- 
schwellung durch  Absprengung  eines  Theiles  der  Gelenkflächen 
entstanden  sein.  —  Nach  den  Auseinandersetzungen  über  den  ge- 
waltigen Einfluss  der  Analgesie  und  der  Ataxie  müssen  wir  zu- 
geben, dass  für  die  Entstehung  solcher  Lasionen  die  mannichfachsten 
Gelegenheiten  geboten  sind.  Auf  einige  Einzelheiten  möchte  ich 
noch  eingehen.  Am  Hüft-  und  Schultergelenk  fällt  in  etwa  der 
Hälfte  der  Beobachtungen  die  Schwellung  mit  der  Dislocation  im 
Gelenk  zusammen.  Wir  wissen,  dass  die  Dislocation  gewöhnlich 
dann  entsteht,  wenn  Kopf  oder  Pfanne  so  weit  usurirt  sind,  dass 
eine  Verschiebung  des  Femur  vielleicht  bei  einer  unbedeutenden 
Bewegung  möglich  wird.  Am  Hüftgelenk  kam  sie  z.  B.  5  Mal 
bei  einer  Bewegung  im  Bett  zu  Stande.  Wenn  sich  nun  diese 
Dislopation  vollzieht,  wird  ein  starker  Reiz  die  Synovialis  treffen, 
die  Kapsel  kann  dabei  an  einer  Stelle  vom  Knochen  abgelöst  wer- 
den und  ein  Erguss  wird  von  der  Synovialis  aus  in  den  Gelenk- 
raum erfolgen.  Schwellung  und  Dislocation  sind  dann  die  ersten 
Symptome,  welche  den  Patienten  auf  ein  schweres  Leiden  hin- 
weisen. —  Wenn  die  Schwellung  einige  Tage  oder  Wochen  einer 
merklichen  Verschiebung  vorausging,  lässt  sich  die  Reihenfolge  an 
der  Hüfte  z.  B.  aus  dem  allmäligen  Wandern  der  Pfanne  erklären, 
oder  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  stärkeren  Kapselerschlaffung 
durch  eine  Subluxation,  die  sich  wieder  spontan  reponirt  etc. 

Einige  bezügliche  Fälle  aus  der  Casuistik  will  ich  hier  noch 
einmal  anfuhren: 

Blum.    Fall  aaf  die  Hüfte.  —  Luxation,  —  danach  Schwellang. 

Hoff  mann.  Nachts  beim  Wenden  im  Bett  Krachen  im  Hüftgelenk.  — 
Am  Morgen  Anschwellung  des  Gelenks,  nach  8  Wochen  Bettruhe  beim  Ver- 
lassen des  Bettes  wird  das  kranke  Bein  um  7  Ctm.  kurzer  befanden  als  das 
gesunde. 

Westphal  berichtet  einen  ähnlichen  Fall. 

Bourceret.  Der  viel  citirte  Fall.  Schwellung  der  Haftgegend.  — 
sofort  Bettrahe.  3  Tage  später  Versuch  aafzustehen.  Das  kranke  Bein  stutzt 
nicht  mehr,  deshalb  wieder  Bettruhe.  —  Zwei  Tage  später  diagnosticirte  der 
zur  Consultation  herbeigerufene  Prof.  Gosselin  eine  Fractura  colli  femoris 
wegen  der  Stellung  des  Beines  und  weil  ausgedehnte  Blutextravasate  in  der 
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Giataealgegend  vorbanden  waren.  —  4  Wochen  später  Section :  Caput  und 
der  grosste  Theil  vom  GoHum  fehlte,  keine  Fragmente  im  Gelenk.  In  der 
Kapselwand  Knocheneinlagerungen.  —  Acetabulam  nach  hinten  oben  etwas 
äQSgeweitet  und  daselbt  ebainirt.  Charcot  fasste  den  Fall  so  auf,  dass  alle 
diese  Zerstörungen  innerhalb  4  Wochen  unter  dem  £influss  mächtiger  tro- 
phisch«r  Störungen  entstanden  seien.  —  Der  Fall  richtet  sich  selbst! 

Rotter.  Der  Patient  Fink  hatte  von  der  Existenz  seiner  doppelseitigen 
Rüftarthropatbie  mit  beiderseitiger  Dislocation  des  Femur  nach  oben  keine 
Ahnung. 

Auch  von  den  Chamiergelenken  möchte  ich  einige  Fälle  anführen, 
welche  beweisen,  dass  die  Schwellung  in  einem  bereits  kranken  Gelenk  oder 
nach  einem  Insult  im  Gelenk  entstand. 

Westpbal.  Ellbogengelenksaffection.  Schwellung  über  Nacht.  Am 
^Iger.den  Tage  konnte  man  mehrere  erbsen-  bis  ba^ielnussgrosse  freie  Körper 
im  Gelenk  nachweisen. 

Westphal.  Kniegelenksaffection  (Kanzian).  3  Tage  nach  Beginn  der 
ScLwellang  knickte  der  Patient  beim  Umhergehen  im  Knie  ein,  luxirte  sich 
die  Patella  und  konnte  gleich  nachher  mehrere  harte  Körper  im  Gelenk  nach- 
weisen. 

Ball  9.  Kniegelenk.  Die  stark  atactische  Patientin  kniete  eine  Stunde 
heim  Scheuern.     Bald  nachher  Schwellung. 

Ball  1.  Kniegelenksaffection  4  Monate  nach  der  ersten  Schwellung, 
welche  inzwischen  ganz  zurückgegangen  war,  Fall  aufs  Knie,  dann  neue 
Schwellung. 

Blum,  Mme.  Leisier.  Patientin  befindet  sich  im  dritten  Stadium  der 
Tabes,  konnte  nur  mit  Hülfe  von  Unterstützung  gehen  und  schleuderte  die 
ßeine  sehr  stark.  AUmälige  Anschwellung  eines  Kniegelenks,  3  Wochen 
>pä:er  Fall  vom  Stuhl  herab  auf  die  Erde.  Darauf  starke  Anschwellung  und 
•iieselben  Erscheinungen  wie  im  Fall  Bensch. 

Aber  auch  für  solche  Fälle,  in  welchen  als  veranlassendes 
Moment  jedes  Trauma  von  den  Patienten  in  Abrede  gestellt  wird, 
konnten  öfter  schwere  Läsionen  im  Gelenk  nachgewiesen  werden, 
welche  den  Erguss  hervorgerufen  hatten.  Ich  erinnere  an  die  Ge- 
■eiikfracturen  in  den  Fällen  Bensch -Wolff,  Robert,  Rotter 
(Fussgelenk,  Timme).  Im  ersten  Fall  hatte  bei  einem  angestrengten 
Marsch  in  den  ersten  Nachmittagsstunden  eine  Absprenguug  der 
jberen  Tibiaepiphyse  stattgefunden,  am  folgenden  Morgen  wurde 
der  Patient  erst  von  der  anscheinend  ganz  spontan  entstandenen 
Schwellung  der  Beine  überrascht. 

Mit  dieser  Auslese,  die  man  noch  bedeutend  vermehren  könnte, 
£claube  ich  bewiesen  zu  haben,  dass  die  Schwellung  wegen  der  be- 
stehenden Analgesie  nur  scheinbar  das  erste  Symptom  der  Arthro- 
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pathie  ist,  dass  sie  in  Wirklichkeit  immer  gewissen  Veränderangen 
im  Gelenk,  wie  sie  durch  Arthritis  deformans,  Absprengongen, 
Gelenk fracturen  etc.  gesetzt  werden,  nachfolgt. 

Nun  fragen  wir  weiter,  wie  ist  die  dem  Gelenkerguss  so  häufig 
folgende  eigenartige  Weichtheilsch wellung  zu  erklären?   —  Ihrem 
Wesen  nach  besteht  dieselbe  in  einem  Oedem  der  tiefer  gelegenen 
Weichtheile,    des    die  Muskeln   und  Knochen    umgebenden  Binde- 
gewebes.    Weil  das  subcutane  Zellgewebe  weniger  mit  Flüssigkeit 
infiltrirt  ist,   bleiben  die  Fingereindrficke  entweder  gar  nicht,  oder 
nur  in  geringem  Maasse  stehen.  Wie  entsteht  dieses  tiefe  Oedem?  — 
Debove  hat  in  dieser  Beziehung  eine  sehr  interessante  Beobachtung 
gemacht.      Bei    einer   Schultergelenksafifection    einer  Tabiden    mit 
typischer  Weichtheilschwellung  .  vermochte  er  3  Wochen  nach  Be- 
ginn eine  fluctuirende  Stelle   unter  dem  M.  pectoralis  major  der- 
selben Seite  nachzuweisen.    Durch  Function  wurde  eine  klare  gelb- 
liche  Flüssigkeit  entleert,   welche  sich  durch  die  mikroskopische 
und  chemische  Untersuchung  als  aus  dem  Gelenk  stammend  erwies. 
Kr  schliesst  daraus,  dass  durch  einen  Kapselriss  der  Gelenkinhalt 
in's  Nachbargewebe  gepresst  worden  ist.  —  Eine  ganz  gleiche  Beob- 
achtung wurde  bei  dem  Bensch-Wolff'schen  Fall  gemacht.    Bei 
demselben  begann  die  Schwellung  vorwiegend  in  der  oberen  Waden- 
gegend.    Bei  der  Resection  des  Gelenks  wurde  ein  grosser,  vom 
Kniegelenk  mindestens  15  Ctm.  nach  unten  reichender,  unterhalb 
der  oberflächlichen  Fascie  gelegener  Sack  gefunden  und  durch  Son- 
dirung  festgestellt,   dass  derselbe  direct  durch  die  hintere  Kapsel- 
wand   hindurch    mit   der  Gelenkhöhle    zusammenhing.    —    Solche 
diesem    Fall    ähnliche    Beobachtungen    sind    am  Kniegelenk    noch 
5  Mal    gemacht    worden,  —    es    bildet    sich    die  Schwellung    der 
Weichtheile  Anfangs  vorwiegend  in  der  oberen  Waden-  resp.  Knie- 
kehlengegend.    Es  ist  einleuchtend,  warum  bei  diesem  Gelenk  die 
Schwellung  durch   einen  Kapselriss  sich   mit  Vorliebe  nach  hinten 
ausbreitet,    weil   eben   die  hintere  Wand   der   Kapsel   beim   Gehen 
Ataktischer   am    meisten  gespannt    und    am   leichtesten  ab-  oder 
eingerissen   werden  kann.     Die  Zahl  derartiger  Beobachtungen   ist 
nicht  klein  zu  nennen  gegenüber  der  Thatsache,   dass  der  Beginn 
der  Schwellung  von  den  Patienten  häufig   übersehen   wird.  —  h\\ 
hahe  noch  eine  Arthropathie  des  Knies  beobachtet,  in  welcher  ein 
Riss  in  der  Innenwand  der  Kapsel  vorhanden  war. 
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Zar  Düterstätzang  der  Ansicht,    dass  Raptaren  der  Gelenk- 
kapsel genaa  dieselben  Weichtheilschwellongen    nach    sich    ziehen 
könoen,  wie  sie  für  die  Arthropathien  Tabider  als  pathognostisch 
angesehen  wurden,  dient  eine  Beobachtung  von  L6pine.    Es  han- 
ielte  sich  bei  einem  Tabiden  um  eine  Spontan- Ruptur  der  Quadri- 
vps-Sehne  dicht  oberhalb  der  Patella  in  Folge  eines  Stosses  an 
ein  Möbel.    Als   der  Patient  5  Tage  später  in 's  Hospital    aufge- 
lommen  wurde,  stellte  man  eine  , enorme*'  Schwellung  des  Beines 
voll  der  Inguinalgegend  bis  hinab  zu  den  Knöcheln  fest,  die  genau 
dieselben  Eigenschaften  besass,  wie  die  nach  Arthropathien  beob- 
achtete.   Die  Hautoberfläche  war  nirgends  durch  Blutextravasate 
verfärbt  —   Ich  mochte  schliesslich  noch  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Schwellung  der  Extremitäten  richten,  welche  im  Anschluss  an 
einfache  Gelen kfracturen    bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen    ent- 
stehen.  Vor  Kurzem  beobachtete  ich  drei  Querfracturen  der  Patella 
und  eine  Fractura  colli  hameri.     Alle  Patienten  zeigten  an  den 
verletzten  Extremitäten  dieselbe  derbe  und  ausgedehnte  Schwellung, 
wie  die  Arthropathien  Tabider.     Nirgends  blieb  ein  Fingerdruck 
stehen.    Somit  ist  aus  dem  Vorhergehenden    bewiesen,    dass    die 
eigenartige  derbe  Weichtheilschwellung  dadurch  entsteht,  dass  nach 
>'ioer  Ruptur  der  Kapsel  des  Gelenkes  der  flüssige  Inhalt  aus  dcm- 
>e]ben  in's  benachbarte  tiefe  Bindegewebe  getrieben  wird.    Zur  Ent- 
s!ehuDg  der  Ruptur  geben  dieselben  Insulte  Veranlassung,   welche 
dem  Erguss  vorausgehen.    Es  müssen  meist  Abreissungen  der  Kapsel 
.n  der  Insertionsstelle  sein,  wie  Debove  schon  hervorhob. 

Noch  sei  erwähnt,  dass  in  fünf  Fällen  neben  der  Weichtheil- 
schwellung auch  ausgedehnte  Blutextravasate  unter  der  Haut  ge- 
tunden  wurden;  ferner  dass  in  mehreren  Fällen,  in  denen  durch 
die  frühzeitige  Autopsie  primäre  Gelenkfracturen  als  Ursache  der 
Arthropathien  gefunden  wurden,  äusserlich  weder  im  Beginn  noch 
im  Verlauf  der  Affection  Blutextravasate  beobachtet  worden  sind. 
Die  verminderte  Festigkeit  der  Knochen  lässt  eben  öfter  Fractur 
i:ad  Kapselabreissungen  entstehen,  ohne  dass  erheblichere  Weich- 
Thrilquetschungen  stattfinden. 

Die  meisten  Autoren,  welche  eine  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen  der  eigenthümlichen  Weichtheilschwellung  gegeben  haben, 
.:iben  ihr  einen  nervösen  Ursprung  vindicirt.  Dafür  sollen  be- 
sonders   die  begleitenden  nervösen  Symptome  sprechen,    zunächst 
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vasomotorische  Störungen.  Ich  kenne  vier  Beobachtungen,  die 
herangezogen  werden  könnten.  Die  Röthung  der  Haut  in  Folge 
Dilatation  der  kleinsten  Gefässe,  welche  sich  durch  den  dunklen 
Teint  von  der  entzündlichen  Röthung  unterscheidet,  trat  immer  ein, 
wenn  die  Schwellung  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte  und 
verlor  sich  nach  Ruckgang  derselben.  Sie  dürfte  daher  wohl 
auf  Erweiterung  der  CoUateralbahnen  in  den  oberflächlichen 
Weich theilschichten  zu  beziehen  sein,  welche  in  Folge  der  er- 
schwerten Circulation  in  den  tiefer  gelegenen  Theilen  eintritt.  — 
Ferner  ist  ein  Herpes  mit  Hyperästhesie  der  umgebenden  Haut  in 
der  Ellenbogengegend  bei  einer  Arthropathie  der  Schulter  beob- 
achtet worden.  In  diesem  Falle  waren  gleichzeitig  im  Verblassen 
begrififene  Blutextravasate  in  der  Haut  der  Bicepsgegend  und  des 
Vorderarmes  beobachtet.  —  Ferner  sind  öfter  Anfälle  besonders 
heftiger  lancinirender  Schmerzen  zu  Beginn  der  Arthropathie  beob- 
achtet worden  und  endlich  hat  besonders  Buzzard  die  Häufigkeit 
betont,  mit  welcher  gastrische  Krisen  bei  Tabiden,  welche  an  Ar- 
thropathie leiden,  vorkommen.  Ich  will  diesem  letzten  Punkte  an 
der  Hand  der  interessanten  Krankengeschichte  des  Falles  Bensch- 
Wolff  näher  treten.  Der  Patient,  stark  atactisch,  hatte  einen 
anstrengenden  Marsch  gemacht  und  kam  nach  seiner  Ansicht  von 
demselben  völlig  gesund  nach  Hause  zurück,  fühlte  sich  noch  einige 
Stunden  ganz  wohl.  Dann  begann  er  plötzlich  an  einem  Frost  und 
einer  Crise  gastrique  und  heftigen,  Minuten  lang  dauernden  Schmerzen 
abwechselnd  im  Knie-  und  Fussgelenk  zu  leiden.  Nachts  gegen 
12  Uhr  war  Alles  vorüber  und  Patient  schlief  gut.  Am  nächsten 
Morgen  war  die  typische  Schwellung  vorhanden.  Genau  Dasselbe 
ereignete  sich  zwei  Monate  später,  als  er  nach  längerer  Bettruhe 
wieder  einen  Marsch  gemacht  hatte.  Das  erste  Mal  wie  das  zweite 
Mal  sind  hier,  wie  die  Autopsie  bewiesen,  beim  Gehen  schwere 
Knochenzerstörungen  im  Gelenk  entstanden  und  einige  Stunden  nach 
derselben  haben  sich  die  nervösen  Symptome  und  unter  diesen  die 
Crises  gastriques  eingestellt. 

Dieser  Fall,  meine  ich,  kann  doch  nur  beweisen,  dass  dio 
schweren  Insulte  im  Gelenk  Veranlassung  gegeben  haben  zu  dem 
Ausbruch  der  Crises  gastriques  —  etwa  wie  z.  B.  Erkältungen  bn 
tabiden  Personen  Veranlassung  werden  zum  Ausbruch  heftiger  lan- 
cinirender Schmerzen,  —  nicht  umgekehrt. 
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Anzunehmen,  dass  die  Weich theilschwelluog  am  folgenden 
Morgen  wegen  der  vorausgegangenen  nervösen  Attaquen  als  ner- 
vöses Oedem  im  Sinne  Ranvier's  aufzufassen  sei,  dazu  hat  man 
s<*hon  um  deswillen  kein  Recht,  weil  sie  nur  ganz  selten  gleichzeitig 
mit  dem  Beginn  der  Gelenkaffection  auftreten.  Wenn  Buzzard 
feststellt,  dass  Tabide  mit  Arthropathien  mit  grosser  Häufigkeit 
nn  Magenkrisen  leiden,  so  ist  er  dadurch  noch  nicht  zu  dem 
Sjhluss  berechtigt,  dass  das  Nervencentrum  für  die  Arthropathien 
neben  dem  Vaguskern  liege.  Westphal  hat  dazu  bemerkt,  dass 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  Magenkrisen  bei  Tabes  überhaupt  ein 
recht  häufiges  Symptom  seien. 


Es  ist  ausserordentlich  schwierig,  abzuwägen,  ob  in  allen 
fällen  die  Gewalten,  welche  in  Folge  der  bestehenden  Analgesie 
ier  Gelenke  im  Verein  mit  coordinirten  oder  atactischen  Bewegungen 
nü(  Knochen  und  Bänder  einwirken,  allein  genügen,  um  die  rasch 
entstehenden  und  hochgradigen  Zerstörungen  an  den  knöchernen 
Gelenkkörpern  hervorzubringen,  wenn  das  Knochengewebe  seine 
normale  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  besitzt. 

£s  giebt  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen  die  Gering- 
tügigkeit  der  Gewalteinwirkungen  im  Missverhältniss  zu  stehen 
ioheint  mit  der  bedeutenden  Ausdehnung  der  Zerstörungen  an  den 
Knochen. 

Dm  diese  Erscheinung  zu  erklären,  hat  man  angenommen,  dass 
die  Knochen  in  solchen  Fällen  eine  abnorme  Brüchigkeit  besitzen 
tider  eine  Veränderung  ihres  Gefüges  und  ihrer  Zusammensetzung 
erlitten  haben,  welche  es  ermöglicht,  dass  Theile  von  ihnen  leichter 
abgebrochen  und  rascher  resorbirt  werden,  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. 

Zu  dieser  x\nnahme  hat  einmal  die  Beobachtung  Veranlassung 
iiegeben,  dass  Arthropathien  bei  Tabiden  auch  bei  andauernder  Bett- 
rahe entstehen  und  einen  ebenso  malignen  Verlauf  nehmen  können, 
ais  bei  Patienten,  welche  umhergehen. 

Nach  einer  genauen  Analyse  der  Casuistik,  bleibt  nur  ein 
hierher  gehöriger  Fall  übrig  —  die  von  Regnard  mitgetheilte 
Arthropathie  des  Kniegelenks.  Die  Patientin  befand  sich  im  dritten 
S  cädium  der  Tabes,  lag  schon  lange  zu  Bett,  konnte  sich  aber  noch 
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selbst  wenden  und  drehen.  Eines  Tages  schwoll  das  Kniegelenk 
schmerzlos  stark  an.  Nach  einer  Reihe  von  Monaten  ereignete  sich 
bei  ^einer  brüskeren  Bewegung'^  ina  Bett  eine  Sublaxation  der 
Tibia,  die  sich  spontan  reponirte,  diese  wiederholte  sich  öfter, 
reponirte  sich  wieder,  bis  schliesslich  eine  complete  Luxation  der 
Tibia  nach  hinten  zu  Stande  kam.  Die  Aufzeichnungen  in  der 
Krankengeschichte  sind  sehr  spärlich.  Es  bleibt  dahingestellt, 
ob  nicht  schon  vorher  das  Gelenk  an  Arthritis  deformans  erkrankt 
war,  ob  bei  den  atactischen  Bewegungen  nicht  Läsionen  im  Ge- 
lenk vorgekommen,  ob  die  Kapsel  durch  den  bedeutenden  Ergass 
nicht  stark  ausgedehnt  und  erschlafft  war.  Endlich  ist  nicht 
durch  die  Autopsie  festgestellt  worden,  wie  gross  die  Zerstörungen 
an  dem  Knochen  waren. 

Diese  Beobachtung  lässt  sich  daher  zur  Stütze  obiger  An- 
nahme kaum  verwerthen,  —  sie  wird  ausserdem  widerlegt  durch 
den  Nachweis,  dass  bei  dauernder  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks 
und  Fixation  desselben  die  Destruction  der  Knochen  nur  sehr  ge- 
ringe Grade  erreicht. 

Ferner  sollen  diejenigen  Arthropathien  der  oberen  Extremität 
eine  vermehrte  Knochenbrüchigkeit  beweisen,  in  denen  ohne  schwere 
traumatische  Veranlassung  Gelenkfracturen  sich  ereigneten,  oder 
der  Verlauf  ein  rascher  war,  ohne  dass  erhebliche  Abbruche  statt- 
gefunden und  ohne  dass  abnorm  starke  Druckverhältnisse  be- 
standen hatten. 

Endlich  soll  die  Thatsache  dafür  sprechen,  dass  sich  die  De- 
struction der  Gelenke  gewöhnlich  nicht  in  jenem  Stadium  der 
Tabes  entwickele,  welches  die  meisten  Schädlichkeiten  für  die  Ge- 
lenke schafft  und  die  grössten  Ansprüche  an  die  Festigkeit  der 
Knochen  stellt,  in  dem  vorgeschrittenen,  dritten  Stadium  der  Ataxie. 
Auch  meine  Casuistik  hat  gezeigt,  dass  die  Arthropathien  der  Tabiden 
am  seltensten  im  letzten  Stadium  entstehen. 

Von  52  Patienten  befanden  sich: 

12  im  voratactisohen  Stadium. 

14   „   Beginn  des  atactischen  Stadiums. 

9   „    1 .  —  6.  Jahre  der  Ataxie, 

4   ,    10.  — 18.  Jahre, 
bei  13  ist  nur  II.  Stadium  angegeben. 

Dieser  Thatsache    gegenüber  hat    man    im   Anschluss  an  die 

Erfahrungen  über  Spontanfractur  bei  Tabiden  vermuthet,  dass  die 
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Knochen  in  einem  weniger  widerstandsfähigen  Zustand  sich  befinden 
iDQSSten.    Dass    unter  nervösen   Einflüssen   sich    in    der  That  die 
Festigkeit  und  Structur  eines  Knochens  verändern  kann,  hat  Vir- 
chow  schon  in  den  fünfziger  Jahren  gezeigt.    Bei  den  Sectionen  von 
Gelenkaffectionen  Tabider  ist  stets  mit  besonderer  Sorgfalt  auf  die 
atrophischen  Processe  nicht  allein  der  im  kranken  Gelenk  zusammen- 
stosseoden  Knochen,    sondern    auch  wenn   möglich  auf  das  ganze 
Skelet  Rücksicht  genommen  worden.     Ich    habe    oben   11   solcher 
Beobachtungen  gesammelt,  in  denen  entweder  sogenannte  Resorptions- 
groben,  oder  Verminderung  der  Dickendurchmesser  in  der  ganzen 
Ausdehnung  eines  langen  Röhrenknochens,  oder  endlich  eine  schon 
mit  dem  blossen  Auge  sichtbare  Porosität  der  Knochen  bestand,  aber 
gerade  die    eclatantesten  Präparate  stammten  alle  von  Patienten, 
«reiche  an  Marasmus  zu  Grunde  gingen,  oder  lange  Zeit  zur  Bett- 
ruhe  verurtheilt    waren.      Von    Liouville,    Heydenreich    und 
Blanchard  ist  mit  dem  Miskroskop  festgestellt  worden,  dass  an 
solchen  Knochen  die  Veränderungen  in  einer  Rarefaction  des  Kno- 
chengewebes bestehen.      Letzterer  fand  die  Havers 'sehen    Canäl- 
chen  von  ihrem  normalen  Durchmesser  von  30— 60  ju  bis  zu  einem 
Durchmesser  von  500  fi   erweitert.      So   vergrösserte   benachbarte 
Canälchen  verschmelzen  dann  und  die  dadurch  entstehenden  Lacunen 
föllen  sich    mit  Fett.     Der    rareficirende  Process    beginnt  in    den 
centralen  dem  Knochenmark  zunächst  gelegenen  Theilen  und  schreitet 
ällmälig  nach  der  Peripherie  fort,   kann   die  Corticalis  verdünnen 
Qod  an  der  Oberfläche  die  sogenannten  Resorptionsgruben  schaffen. 
In   Cebereinstimmung   mit    diesen    Resultaten    hat    Regnard 
1879  bei  der  Analyse  eines  Femurknochens,  an  dem  das  obere  und 
untere  Ende  ganz  usurirt  war,  gefunden,  dass  der  Gehalt  an  phos- 
phorsaurem  Kalk    bedeutend  vermindert,  —  statt  normal  48  pCt. 
hier    nur    11  pCt.    und    der    Fettgehalt    erheblich    vermehrt    sei, 
—  statt   normal   nur  ganz   geringe  Mengen    hier   ein  Gehalt   von 
37  pCt. 

Bei  der  Osteomalacie  oder  der  Steatose  der  Knochen  von 
Jones  beträgt  der  Fettgehalt  nur  bis  29  pCt.  und  der  an  phos- 
phorsaurem  Kalk  bis  zu  12  pCt.  oder  gar  7  pCt. 

Leider  ist  weder  bei  den  mikroskopischen  noch  bei  den  che- 
mischen Untersuchungen  etwas    über    das  klinische  Verhalten  der 
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Patienten  erwähnt  worden,  von  welchen  die  untersuchten  Präparate 
stammten. 

Wir  wissen,  welchen  enormen  Einfluss  lang  dauernde  Ruhe 
und  cachectische  Zustände  auf  das  Maschengefüge  der  Knochen 
ausüben,  wir  wissen  auch,  dass  bei  Arthritis  deformans  in  Spät* 
Stadien  besonders  das  Epiphysen-Markgewebe  einer  hochgradigen 
Verfettung  anheimfällt. 

Es  wäre  sehr  wichtig  gewesen,  anzugeben,  ob  solche  Knocheti 
zur  Untersuchung  nicht  benutzt  wurden,  die  einen  derartigen  Ein- 
wand zulassen.  Bezüglich  der  mikroskopischen  Untersuchungen  be- 
sitzen wir  die  Versicherung  Liouville's,  dass  die  Rarefaction  so  be- 
deutend gefunden  worden  sei,  dass  dieselbe  nicht  erst  nach  Beginn 
der  Arthropathien  entstanden  sein  könne.  Ich  habe  bewiesen, 
dass  besonders  die  Gelen kaffectionen  der  Hüfte  und  Schulter  häufig 
viel  älteren  Datums  sind,  als  der  Krankenbericht  besagt.  Das 
muss  Alles  berücksichtigt  sein,  wenn  die  Resultate  beweisen  sollen, 
dass  schon  vor  der  Gelenkaffection  eine  Rarefaction  des  Knochens 
bestanden  hat. 

Das  beste  Material  hätte  uns  das  von  Heydenreich  unter 
Riebe t's  Leitung  mikroskopisch  untersuchte  Präparat  einer  Ober- 
schenkelspontanfractur  liefern  können,  von  einem  Patienten,  der 
29  Tage  nach  derselben  starb  —  wenn  der  Tod  nicht  in  Folge 
einer  wahrscheinlich  von  einem  Decubitus  sacralis  aus  entstandenen 
Verjauchung  der  Fraclur  erfolgt  wäre  und  die  bei  der  Bildung  des 
jungen  Gallus  ablaufenden  Processe  die  Beurtheilung  sehr  coro- 
plicirten. 

In  diesem  Falle  von  Spontanfractur  zeigte  der  Knochen  in 
der  Nachbarschaft  der  Fracturstelle  sehr  erweiterte  Haversische 
Canälchen,  welche  mit  verfetteten  Granulationen  ausgefüllt  waren; 
auch  in  dem  nicht  fracturirten  Femur  der  anderen  Seite  fand  sich 
eine  beginnende  rareficirende  Ostitis,  die  aber  nur  mit  dem  Mikro- 
skop wahrgenommen  werden  konnte. 

Das  Präparat  stammte  von  einem  38  Jahre  alten  Patienten, 
der  seit  10  Jahren  an  schwerer  Dyspepsie  und  täglichem  galligen 
Erbrechen,  seit  4  Jahren  au  lancinirenden  Schmerzen  und  seit  1  Jahre 
an  Ataxie  der  unteren  Extremität  litt. 

Man  wird  gewiss  unter  solchen  Verbältnissen  in  der  rarefici- 
renden  Osteitis  der  Enden  der  Fragmente  und  in  der  leicht  ange- 
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deat^teo  Osteoporose  des  Femur  der  anderen  Seite  bei  seit  10  Jah- 
ren so  schwer  darniederliegendeoa  Allgemeinbefinden  keine  die 
vorliegende  Frage  sicher  entscheidenden  Schlüsse  ziehen  können. 

Ich  selbst  besitze  vier  Präparate  von  Arthropathien  Tabider, 
vun  denen  drei  recht  frühzeitig  —  4  Monate  —  nach  dem  Beginn 
des  Leidens  durch  Resection  gewonnen  worden  sind,  nämlich  ein 
resecirtes  oberes  Ende  eines  Femur,  einen  spontan  fracturirten 
Talus  und  die  mit  demselben  reseoirten  unteren  Enden  der  Unter- 
Schenkelknochen  und  durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Wolff  das 
von  ihm  resecirte  Kniegelenk. 

Makroskopisch  lässt  sich  in  keinem  der  Präparate  eine  Rare- 
faotion  des  Knochengewebes  oder  vermehrter  Fettgehalt  erkennen, 
das  untere  Ende  des  Unterschenkelknochens  erscheint  im  Gegen- 
theil  deutlich  sclerosirt.  Auch  in  dem  4.  Präparat,  welches  die 
Resection  des  Kniegelenkes  des  Patienten  Lange  5  Jahre  nach  Be- 
ginn des  Leidens  lieferte,  liess  sich  von  der  Rarefaction  des 
Knücheogewebes  nichts  feststellen. 

Ich  habe  dann  Schliffpräparate  aus  verschiedenen  Theilen 
dieser  Knochen  hergestellt,  bin  aber  nirgends  im  Stande  gewesen 
eme  nennenswerthe  Ausweitung  der  Haversischcn  Canälchen  nach- 
zuweisen. Auch  Macnamara  vermisste  an  einem  Resections- 
Präparate,  welches  von  einer  Arthropathie  des  Knies  eines  Tabiden 
Itcrstammte,  eine  Poröse  des  Knochengewebes. 

Aus  diesen  Ergebnissen  geht  hervor,  dass  in  einer  be- 
stimmten Anzahl  von  Arthropathien  Tabider  keine  nachweis- 
Uixre  Osteoporose  zu  Beginn  des  Gelenkleidens  vorhanden  war. 
Hieraus  möchte  ich  nur  den  Schluss  ableiten,  dass  in  manchen 
Fällen  die  abnorme  ßrüchigkeit  der  Knochen  von  einer  voraus- 
^ffgtjLjigenen  Rarefaction  des  Knochengewebes  im  Sinne  Liou- 
vi  Ile-Blanchard's  nicht  abhängig  ist. 

Trotzdem  kann  die  chemische  Zusammensetzung  der  Knochen- 
buostätnz  Veränderungen  durchgemacht  haben,  welche  eine  erhöhte 
Drucbigkeit  derselben  bedingen. 

Es  wird    die  Aufgabe  der  Zukunft    sein,    in    dieser  Richtung 

^xuKste    Untersuchungen  zu  machen,  welche  zu  beweisen  haben,  dass 

lA    Beginn  der  Arthropathie   die  chemische   Zusammensetzung  der 

Knochensubstanz    so  verändert    ist,    dass  ihre  Festigkeit   darunter 

!eidet- 
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Trotzdem  können  wir  ans  der  Thatsache  nicht  verschliessen, 
dass  bei  Tabiden  nicht  selten  eine  erhöhte  Brüchigkeit  der  Knochen 
vorkommt.  Dva  beweisen  mit  zwingender  Noth wendigkeit  die  Er- 
fahrungen über  die  Spontanfractur.  Es  sind  in  der  Literatur  Be- 
obachtungen verzeichnet,  in  denen  ohne  irgend  eine  nennenswerthe 
äussere  Veranlassung  und  ohne  vorausgegangene  andauernde  luac- 
tivität  oder  Entzündungen,  ohne  bestehenden  Marasmus  Continuitäts- 
trennungen  der  grossen  Röhrenknochen  sich  ereigneten,  zu  deren 
Erklärung  nichts  Anderes  als  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  die 
Knochen  einen  grossen  Theil  ihrer  Festigkeit  eingebüsst  hatten. 

Weil  nun  diese  Spontd»fraet«»eabeinahe  nur  bei  Leuten,  welche 
von  Tabes  dorsalis^nd  '^knder^rr  Q^^^en  Nervenleiden  befallen 
sind,  beobachtet  wefäen,  AsCff^ets  gewiiSSj^s  mehr  wie  wahrschein- 
lich angesehen  wemejiy^asig^ie^^^bseyzung  der  Festigkeit  der 
Knochen  durch  ^rv^^neinflüsse  beding. ii 

Man  hat  eine  &Mit')3kng^Aps^<i^^£^  diese  Erfahrungen 

über  die  KnochenbrücIn^k«iLjifiil-SfT(mtanfractur  der  Diaphysen  auf 
die  Arthropathien  der  Tabiden  zu  übertragen,  weil  sie  nicht  an 
einem  und  demselben  Individuum  zusammen  vorkamen.  In- 
zwischen sind  aber  genug  derartige  Beobachtungen  gemacht  worden ; 
ich  erinnere  an  die  Fälle  F6r6  No.  1  und  No.  3,  Charcot's 
Mme.  Goteret.  Letztere  brach  sich  beinahe  bei  jeder  Bewegung 
im  Bett  einen  Knochen  entzwei.  Endlich  machte  ich  selbst  eine 
solche  Beobachtung  bei  dem  Patienten  Fink,  der  sich  einige  Zeit 
vor  ACfection  der  beiden  Hüftgelenke  eine  Fraotur  des  rechten 
Femur  etwa  zwischen  oberem  und  zweitem  Viertel  zuzog. 

Diese  Beobachtungen  und  Erfahrungen  berechtigen  uns  zu 
der  Ueberzeugung,  dass  bei  Leuten,  welche  an  Tabes  leiden,  abnorme 
Knochenbrüchigkeit  bestehen  kann.  Charcot  hat  angenommen, 
dass  die  erhöhte  Brüchigkeit  nicht  über  die  ganze  Ausdehnung 
eines  Knochens  verbreitet  zu  sein  braucht,  sondern  nur  circumscripte 
Stellen  desselben  befallen  könne,  und  dass,  wenn  die  Diaphyse 
befallen  sei,  eine  Spontanfractur,  wenn  die  Epiphyse,  eine  Arthro- 
pathie entstände,  ja  dass  ohne  diese  trophischen  Störungen  an  dem 
Knochengewebe  die  Entwicklung  einer  Arthropathie  garnicht  mög- 
lich sei. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  und  und  wie  er  seine  Hypothese 
bewiesen  und  gestützt  hat. 
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Nach    meinen  Untersuchungen   ist    es    durchaus  nicht  noth- 
tendig,  dass  zur  Entstehung  einer  Charcot'schen  Arthropathie 
Ksochenbrächigkeit  vorhanden    sein    rauss.      Sie    wird    sich    auch 
dann  typisch  entwickeln,  wenn  durch  irgend  ein  Trauma  ein  normal 
fester  Knochen  innerhalb  des  Gelenks  gebrochen    ist    und    die  er- 
krankte Extremität    zum  Gehen    weiter   benutzt  wird.     Nach  dem 
obeo  ober  den  Einfiuss  der  Analgesie  Gesagten  ist  es  verständlich, 
wanim  ein  solcher  Verlauf  möglich  ist.    Ist  die  abnorme  Knochen- 
brüchigkeit  aber  vorhanden,  so  werden  die  mechanischen  Momente 
geringer  zu   sein  brauchen,  uro  Absprengungen  und   rasche  Abrei- 
hoDgen  von  Knochensubstanz  zu  bewirken. 

Mit  diesen  drei  Factoren,  der  Analgesie  der  kranken  Gelenke, 
derlocoordination  derBewegungen  und  der  erhöhten  Brüchig- 
ke'it  der  Knochen  sind  wir  im  Stande,  alle  Abweichungen  vom 
normalem  Verlauf  zu  erklären,  welche  eine  Arthritis  deformans  oder 
Arthritis  traumatica  bei  tabiden  Personen  zeigen  können.     Es  ist 
nicht  nothwendig,  dass  alle  drei  Factoren   gleichzeitig  zusammen- 
wirken, —    einer  von   ihnen  darf  indess   niemals   fehlen,   —  die 
Analgesie     Sie  kann  allein  alle  Eigenartigkeiten  der  Arthropathien 
Tabider   bedingen,    während    die   Ataxie    und    Knochenbrüchigkeit 
immer  im  Verein  mit  der  Analgesie  auftreten  müssen. 

Ich  will  im  Folgenden  noch  im  Zusammenhang  das  Bild  der 
.Arthropathien  Tabider  kurz  so  zeichnen,  wie  es  sich  nach  den  Er- 
-ennissen  meiner  Untersuchungen  darstellt. 

Die  primären  Affectionen  —  eine  Arthritis  deformans 
ijer  eine    Arthritis  traumatica  —   verlaufen  wegen  der  be- 
stehenden Analgesie  der  Gelenke  so  lange  latent,  bis  sie  ihr  Vor- 
andensein darch  Symptome  verrathen,  welche  trotz  der  Schmerz- 
I'Sigkeit  von  den  Patienten  wahrgenommen  werden  können,  wie  Cre- 
:  ^iren.  EHslocationen  oder,  am  Gewöhnlichsten,  Ergüsse  in's  Gelenk 
Tid  Weiehtheilsschwellungen  in  der  Nachbarschaft  desselben.    Das 
Aiiflreten    dieser  Erscheinungen    wird    von    dem  Kranken  für  den 
äeginn  der  Arthropathie  gehalten.    Der  Erguss  in  die  Gelenke  ent- 
teht  immer    nach  einem  vorausgegangenen  Trauma,  oder  im  An- 
nluss  an  Spontandislocationen  der  Gelenkenden. 

Für  die  Entstehung  von  Läsionen  innerhalb  der  Gelenke  ist 
lets  Gelegenheit  geboten,  weil  die  Patienten  ihre  Extremitäten  zu 
hren  natürlichen  Functionen  —  Gehen    und  Greifen  —  ausgiebig 
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benutzen,  und  an  ihre  Leistungsfähigkeit  in  Folge  der  Analgesie 
und  Ataxie  gesteigerte  Ansprüche  stelhin.  Deshalb  erkranken  die 
Gelenke  der  unteren  Extremitäten  ungemein  viel  häufiger  als  die 
der  oberen.  Viele  Gewalteinwirkungen  werden  von  den  Patienten 
entweder  übersehen  oder  in  ihrer  Intensität  bedeutend  unterschätzt. 
Wenn  gleichzeitig  Enochenbrüchigkeit  besteht,  brauchen  die  äusse- 
ren Veranlassungen  nur  unbedeutende  zu  sein,  um  Läsionen  im 
Gelenk  zu  erzeugen. 

Die  derbe  von  Gharcot  für  pathognostisch  gehaltene  Weich- 
theilschwellung  entsteht  dadurch,  dass  der  Synovialerguss  durch 
einen  Kapselriss  in  die  Interstitien  der  benachbarten  tiefen  Weich- 
theilschichten  getrieben  wird.  Sie  kommt  nicht  bloss  bei  Arthro- 
pathien Tabider  vor,  sondern  kann  sich  nach  jeder  Kapselzerreissung 
entwickeln. 

Nicht  selten  trägt  die  Schwellung  des  kranken  Gliedes  die 
Eigenschaften  eines  gewöhnliehen  Stauungsoedemes,  welches  all- 
mälig  anwachsend  deshalb  oft  sehr  bedeutende  Dimensionen  er- 
reicht, weil  die  kranke  Extremität  nicht  geschont  wird. 

Die  benigne  Form  der  Arthropathien  verdankt  ihren  Verlauf 
der  Geringfügigkeit  der  im  Gelenk  stattgehabten  Läsionen,  oder 
der  Schonung  und  Ruhe,  welche  den  kranken  Gliedern  zu  Theil 
wurde. 

Die  rapid  sich  entwickelnde  Destruction  der  Gelenke  ist  in 
einem  Theil  der  Fälle,  vorwiegend  der  Kugelgelenke,  eine  schein- 
bare, weil  die  Gelenkaffectionen  längere  Zeit  latent  verlaufen 
können.  Im  Uebrigen  wird  sie  von  der  Einwirkung  verschieden- 
artiger Schädlichkeiten  auf  das  Gelenk  bestimmt,  welche  von  dem 
Einfluss  der  Analgesie,  Ataxie  und  Knochenbrächigkeit  abhängig 
sind  und  in  mannichfachen  Combinationen  vorhanden  sein  können. 

Durch  die  Einwirkung  dieser  Schädlichkeiten  kommt  es  zur 
Dehnung  und  Zerreissung  der  Kapsel  und  Bänder,  zu  Verände- 
rungen der  Mechanik  der  Bewegungen,  zu  abnormer  Belastung  der 
Knochen  und  zur  raschen  Resorption  derselben,  zu  Absprengungen 
von  Theilen  der  Gelenkkörper  und  zu  ausgedehnten  mechanischen 
Abreibungen  an  denselben. 

In  je  grösserem  Umfange  und  höherem  Grade  diese  Schädlich- 
keiten das  Gelenk  treffen,  je  mehr  es  von  den  Patienten  zu  seiner 
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natürlichen  Function  benutzt  wird,  um  so  schneller  wird  sich  die 
Destruction  entwickeln. 

In  den  Fällen  mit  besonders  rapidem  malignem  Verlauf  fanden 
bkh  gewöhnlich  ausgedehntere  Gelen kfracturen  vor,  sei  es  in  einem 
l'is  dahin  gesunden  Gelenk,  oder  intercurrent  im  Verlauf  einer  Ar- 
thritis deformans. 

Dieselben  Verhältnisse,  welche  die  schnelle  Destruction  der 
Gelenke  bedingen,  sind  auch  Ursache  für  die  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung der  2ierstörungen  an  den  knöchernen  Gelenkenden,  welche 
häufig  so  hohe  Grade  erreichen,  wie  sie  bei  der  Arthritis  defor- 
mans nicht  Tabider  nur  ausnahmsweise  oder  gar  nicht,  nach  Ge- 
lenkfracttiren  gesunder  Leute  niemals  vorkommen.  Nach  Gelenk- 
Iracturen  Tabider  können  die  frei  im  Gelenkraum  sich  bewegenden 
Fragmente  in  sehr  kurzer  Zeit  ganz  zerrieben  und  resorbirt  werden. 
Eine  Arthritis  traumatica  kann  in  eine  Arthritis  deformans  über- 
gehen. 

Weil  die  Usur  der  Knochen  sich  so  rasch  vollzieht,  sind  in 
den  zur  Arthritis  deformans  gehörenden  Gelenkaffectionen  die  charak- 
teristi5«chcn  Proliferations-Processe  im  Verhältniss  zu  der  Grösse 
der  Defecte  oft  in  geringem  Grade  ausgesprochen.  Wenn  die  Zer- 
störung der  knöchernen  Gelenkenden  sehr  weit  vorgeschritten  ist, 
lässt  sich  öfter  nicht  mehr  entscheiden,  welcher  Art  das  primäre 
Gelenkleiden  war.  Die  heftigen  traumatischen  Reize,  welche  die 
Enden  der  in  einem  kranken  Gelenk  contiguirenden  Knochen  treffen, 
verursachen  an  denselben  häufig  die  Production  periostaler,  also 
**xtraciipsuiär  gelegener  Knochenwucherungen,  die  auf  die  benach- 
barten Weichtheile,  besonders  die  inserirenden  Muskeln  oder  Sehnen, 
übergreifen  können.  Bis  jetzt  sind  sie  ausschliesslich  bei  Arthro- 
pathien der  unteren  Extremität  beobachtet  worden.  Sie  haben  die- 
selbe Bedeutung  wie  der  exuberirende  Callus  bei  Spontanfracturen 
Tabider,  bei  welchen  auch  §ine  Analgesie  der  umgebenden  Weich- 
theilschirhten  besteht.  Da  die  Fragmente  nicht  so  ruhig  gehalten 
werden  wie  von  Gesunden,  bedingen  die  fortwährenden  Reize  die 
Production  von  oft  mächtigen  Callusmassen.  Wenn  eine  ausreichende 
Fixation  statt  hat,  bleibt  die  exuberirende  Knochenbildung  aus. 

Es  ist  nach  dem  Vorhergehenden  selbstverständlich,  dass  eine 
Arthritis  deformans  oder  Gelenkfractur  bei  Tabiden  denselben  Ver- 
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lauf  wie  bei  einem  Gesunden  nehmen  wird,  so  lange  sie  nicht  durcb 
jene  oben  angegebene  Schädlichkeit  beeinflusst  ist.  Die  Zahl  und 
Grösse  der  letzteren  kann  in  der  verschiedensten  Weise  variiren 
und  wird  daher  mannichfache  Uebergangsformen,  darunter  die  so* 
genannten  »benignen"  Formen  der  Arthropathien  erzeugen,  welche 
in  manchen  Fällen  die  Entscheidung  unmöglich  machen,  ob  sie  zu 
einer  normal  oder  abnorm  verlaufenden  Arthritis  deformaus  oder 
traumatica  gehören. 

Nach  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  kann  von  einer 
Specifität  der  Anthropathien  Tabider  nicht  die  Rede  sein.  Gharcot 
und  seine  Anhänger  haben  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  im  Ver- 
laufe der  Tabes  bestimmte  Regionen  des  Rückenmarkes  erkranken, 
welche  die  Centren  der  Ernährung  eines  oder  mehrerer  Gelenke 
darstellen  sollen.  Von  der  Erkrankung  derselben  soll  der  Anstoss 
zur  Entstehung  einer  Arthropathie  ausgehen^  ganz  unabhängig 
von  der  Einwirkung  äusserer  Einflüsse  auf  die  Gelenke.  Im  Gegen- 
satz dazu  nehme  ich  mit  von  Volkmann  und  Virchow  an, 
dass  durch  das  Nervenleiden  Verhältnisse  geschaffen  werden,  durch 
welche  die  Gelenke  schädlichen  Einwirkungen  von  aussen  öfter  aus- 
gesetzt und  gegen  dieselben  weniger  widerstandsfähig  gemacht 
werden.  Sie  geben  das  veranlassende  Moment;  zu  dem  immerhin 
häufig  beobachteten  Auftreten  der  Arthritis  deformans  und  der 
Arthritis  traumatica  bei  Tabiden  und  erklären  den  eigenartigen 
Verlauf,  welchen  diese  Gelenkaffectionea  bei  Tabiden  nehmen  können. 
Ich  möchte  hierbei  noch  erwähnen,  dass  folgerichtig  auch  andere 
Gelenkleiden,  z.  B.  Tubcrculose,  Syphilis  (Virchow)  oder  Eite- 
rungen, wenn  sie  bei  Tabiden  vorkommen,  einen  viel  schwereren 
Vorlauf  nehmen  können,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen. 
Für  die  bei  Bettruhe  entstehende  Arthropathie  Tabider  müssen  die 
durch  Inactivität  bedingten  Veränderungen  mit  in  Rechnung  ge- 
zogen werden  (von  Volkmann). 

Die  Arthropathien  der  Tabiden  sind  also  durch  das  Rücken- 
marksleiden nicht  direct  erzeugt,  also  nicht  specifisch  tabiden  Ur- 
sprungs, sondern  worden  von  demselben  nur  ungünstig  beeinflusst, 
ebenso  wie  bei  einem  Diabetiker  eine  Eiterung  durch  die  schlechten 
Säfteverhältnisse  ohne  Mitwirkung  von  Mikroorganismen  nicht  her- 
vorgerufen wird,  sondern,  nachdem  eine  Infection  stattgefunden, 
einen  malignen  Verlauf  erhält. 


Die  Arthropathien  bei  Tabiden.  55 

Bei  dieser  Auffassung  der  Arthropathien  Tabider  darf  man 
am^h  den  weiteren  Schluss  ziehen,  dass  sich  die  Eigenartigkeiten 
derselben  überall  da  entwickeln  können,  wo  ähnliche  Verhältnisse 
wie  bei  Tabes  gegeben  sind,  vor  Allem  dort,  wo  eine  Anästhesie 
der  Gelenke  besteht. 

Czerny  hat  neuerdings  drei  Beobachtungen  von  Arthropathien 
hei  freuten  mit  Siryngorayelie  und  Riedel  eine  Kniegelenksaffection 
nach  Verletzung  der  peripheren  Nerven  för  die  betreffende  Extre- 
mität beschrieben,  welche  sich  durch  eine  wohl  ausgesprochene 
Schmerzlosigkeit  der  Gelenke  und  einen  Verlauf  auszeichneten,  der 
mit  dem  der  Arthropathien  Tabider  im  Wesentlichen  übereinstimmte. 


Krankengeschiehteii. 

Keomann.  38  J.  alt.  Buchbinder,  reo.  8.  11.  86.  Arthropathie  der 
linken  Hüite.  Resection. — Patient  giebt  an,  im  3.  Lebensjahre  an  einer 
(jtbirnentzündung  gelitten  zu  haben,  sonst  immer  gesand  gewesen  zu  sein.  — 
Niemals  Syphilis.  Der  Genoss  von  Alcoholica  ein  massiger.  Seit  1885  litt 
Patient  öfter  an  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten.  Dieselben  traten  in 
InU^rvallen  von  1 — 4  Wochen  auf  und  dauerten  gewöhnlich  1 — 2  Tage,  in 
^«'ttenen  Fällen  8  Tage.  Patient  bringt  dieselben  mit  Witterungswechsel  in 
Zusammenhang.  Die  Schmerzen  werden  als  blitzartig  durchschiessende  an- 
gegeben derart,  als  ob  mit  einem  Messer  der  Ober-  resp.  Unterschenkel  durch- 
schnitten würde  Die  Dauer  eines  Schmerzanfalles  variirte  von  Yj — ^  Minute, 
selten  länger,  und  dann  war  er  von  geringer  Intensität.  —  Während  des 
[>Qrchschiessens  des  Schmerzes  kamen  auch  krampfhafte  Zusammenziehungen 
'Ur  Zehen  vor.  Vor  9  Wochen  wurden  die  Schmerzen  so  heftig,  dass  Patient 
einen  Arzt  coosultirte.  —  Erst  wurde  Patient  mit  innerer  Medicin  (Jodkali?), 
dann  mit  Salben  behandelt,  indess  ohne  Erfolg.  —  Vor  6  Wochen  wurde 
das  Bein  wegen  Krampfadern  eingewickelt,  wodurch  sich  die  Schmerzen  be- 
deutend verminderten,  sie  kamen  seltener  und  mit  geringerer  Intensität.  In 
den  ersten  14  Tagen,  in  denen  Patient  hier  in  der  Klinik  fortwährend  zu 
Bett  lag.  traten  die  Anfalle  4  Mal  auf.  Jeder  Anfall  dauerte  etwa  einen  Tag 
und  bestand  in  kurzdauernden,  in's  Bein  schiessenden  Schmerzen. —  Seit  neun 
Wochen  beinahe  täglicb,  besonders  beim  Schlafen,  profuse  Schweisse  über  den 
i^änzen  Körper.  Anfang  October  bemerkte  er,  dass  beim  Gehen  im  linken 
Hüftgelenk  crepitirende  Geräusche  entstanden,  vierzehn  Tage  später,  dass 
d^r  Oberschenkel  in  der  Hüfte  aus  der  La<2:e  sei.  dass  er  desshalb  hinke, 
tiod  die  Gegend  des  Hüftgelenkes,  besonders  in  der  Leistengegend  und 
HD  oberen  Drittel  des  Oberschenkeis,  geschwollen  sei.  Die  geschwollenen 
Tbeile  fühlten  sich  fest  an.   Eindrücke  der  Finger  sind  nie  stehen  geblieben, 
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Hautoberflaohe  nie  gerötbet,  immer  schmerzlos.  Abends,  nach  längerem 
Stehen,  war  die  Anschwellung  stärker,  Morgens  geringer.  Fuss  und  Unter- 
schenkel waren  nie  geschwollen.  Pat.  konnte  immer  ohne  Schmerzen  nmher- 
gehen  und  hat  in  der  letzten  Zeit  bei  der  Arbeit  eine  raschere  Ermüdung  als 
früher  nicht  wahrgenommen .  obwohl  die  Beine  in  den  letzten  beiden  Jahren 
magerer  geworden  sind. 

Status  praesens:  Grosser  schlank  gewachsener,  magerer  Mann  mit 
massig  entwickelter  Muskulatur.  Umfang  der  Wadengegend  und  unteren 
Hälfte  des  Oberschenkels  an  beiden  Beinen  gleich.  Die  obere  Hälfte  des 
Oberschenkels  ist  links  in  der  Höhe  des  Scrotums  um  etwa  3  Ctm.  dicker,  als 
die  der  gesunden  Seile.  In  der  Leistengegend  und  im  Hypogastrium  Venen- 
dilatation. Fingerdruck  hinterlässt  keine  Delle.  Die  Spitze  des  Trochanter 
major  steht  um  5 — 6  Ctm.  über  der  Roser- N61aton*schen  Linie  und  um 
eben  so  viel  ist  das  Bein  verkürzt.  Flexion  des  Beines  bei  horizontaler  Lage 
des  Patienten  bis  zur  Senkrechten  möglich,  die  Adduction  ausgiebiger  als 
normal,  Abduction  dagegen  beschränkt.  Rotation  in  normaler  Grenze.  Bei 
allen  Bewegungen  starkes  Crepitiren.  Bei  ruhigem  Liegen  fallt  der  Fuss 
nicht  nach  aussen.  Von  der  Spitze  des  Trochanter  major  bis  etwa  zehn 
Centimeter  weiter  hinunter  scheint  der  Knochen  ziemlich  stark  verdickt.  An 
seiner  vorderen  Fläche  fühlt  man  deutlich  einen  etwa  Haselnussgrossen  Osteo* 
phyten.  Am  Ansatzpunkte  des  Glutaeus  maxim.  scheint  die  Sehne  höckerig. 
Pat.  vermag  ohne  Schmerzen  zu  gehen.  Alle  Bewegungen  im  Hüftgelenke 
sind  activ  und  passiv  ohne  Schmerzen  ausführbar.  Drucksinn.  Temperatur- 
sinn zeigen  keine  Abnormitäten.  Tactile  Empfindung  erhalten,  hingegen  die 
Schmerzempfindung  vom  Fuss  bis  zur  Inguinalgegend  verschwunden.  Tiefe 
Nadelstiche  worden  wie  eine  Berührung  mit  einem  Streichholz  empfunden. 
Nur  der  electrische  Pinsel  verursacht  ein  unangenehmes,  brennendes  Gefühl. 
Die  Haut  der  übrigen  Körperoberfläche  bietet  einen  geringen  Grad  von  Anal- 
gesie dar.  während  die  Tastempfindung  überall  gut  erhalten  ist.  Der  Patellar- 
reflex  vorhanden,  electrische  Erregbarkeit  derMuskeln  normal.  Kein  Schwanken 
bei  geschlossenen  Augen.  Ataxie  nicht  vorhanden.  Blasenfunctionen  schwächer 
als  früher,  Potenz  ziemlich  verschwunden.  Augenbefund  normal.  Keine 
Magenkrisen,  manchmal  Gürtelscbmerz  Typische  lancinirende  Schmerzen  in 
den  unteren  Extremitäten.    Wahrscheinlich  Tabes. 

Resectio  coxae  nach  von  Langenb eck.  Der  flüssige  Inhalt  des  Ge- 
lenkes bildet  eine  reichliche  klare,  mit  Fibrinflocken  vermischte  Synovia.  Die 
Kapsel  ist  verdickt.  Die  Synovialis  zeigt  keine  für  das  blosse  Auge  sichtbaren 
Veränderungen.  Das  unterhalb  desTrochanter  major  resecirteFemurende  zeigt 
Folgendes:  Der  Trochanter  major  (s.Taf.  III.,  Fig.  5a.)  verdickt,  an  der  vorderen 
Fläche  sitzen  2  Osteophyten,  von  denen  der  untere  2  Ctm..  der  obere  l^^  Ctm. 
hoch  ist.  Sie  bestehen  aus  festem  Knochen.  Das  Collum b  kurz  und  stark, 
verdickt  und  begrenzt  von  einem  mächtigen,  pilzförmig  überhängenden  Knochen 
wall  (s.  Taf.  IL,  Fig.  5c.;.  Das  Caput  ist  verschwunden.  Die  Articulations- 
fläche  ist  mit  einem  granulationsähnlichen,  aus  Zotten  von  der  Höhe  von 
2 — 4  Mm.  und  der  Breite  von   1  —  1 '/j  Mm.  bestehenden  Gewebe  bedeckt. 
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bis  auf  die  Randpartien«  welche  ohen  and  unten  dünnen  und  grau^^elhen 
Knorpel,  rome  und  hinten  spongiösen  Knochen  zeigen.  Die  Pfanne  war  sehr 
lief  aasgehöhlt,  der  obere  Begrenzungsrand  stark  vorspringend.  Der  Knorpel 
schien  überall  verloren  gegangen  zu  sein.  —  Die  Narkose  wurde  nach  dem 
HaotschDitt  aufgehoben  und  die  ganze  übrige  Operation  bei  vollem  Bewussb- 
sein  des  Patienten  ausgeführt,  ohne  dass  derselbe  nur  eine  Schmerzensäusse- 
rong  von  sich  gab.  Nur  das  Uebergiessen  der  Sublimatlösung  verursachte 
ibm  das  Gefühl  unbehaglicher  Kälte.  —  Behandlung  in  den  ersten  3  Wochen 
mit  Gjps-.  dann  mit  Streck  verbänden.  Wund  verlauf  glatt.  Heilung  per  pri- 
mam.  —  Ende  Januar  ging  Patient  mit  einem  Taylor 'sehen  Apparat  ohne 
irgend  welche  Schmerzen  umher.  Der  Schienenapparat  wurde  nach  14  Tagen 
we^elassen.    Pat.  geht  mit  erhöhter  Sohle  sicher  und  leicht. 

Fink.  55  J..  Portier.  Rec.  14.  12.  86.  Arthropathien  beider  Hüf- 
ten —  Spontanfractur  des  rechten  Oberschenkels.  Pat.  war  in  seiner 
Jogend  immer  gesund,  im  37.  Jahre  litt  er  nach  einer  Erkältung  3  Monate  an 
Genickschmerzen.  Als  Patient  am  11.  2.  85.  am  Küchenheerd  stand  um  sich 
Caffee  einzufüllen,  brach  er  plötzlich  ohne  irgend  welche  äussere  Veranlassung, 
ohne  dass  er  ausgeglitten  wäre  zusammen;  er  konnte  nicht  mehr  aufstehen, 
weil  der  rechte  Oberschenkel  gebrochen  war.  Bei  diesem  Vorgange  hat  er 
nicht  den  geringsten  Schmerz  empfunden.  In  einem  Krankenhause  wurde  ihm 
ein  Streckverband  angelegt,  welcher  erst  5  Wochen  und  dann  noch  2  Wochen 
liegen  blieb.  Nach  seiner  Entfernung  war  die  Consolidation  der  Fractur 
eine  7ollkommene.  Das  kranke  Bein  soll  etwa  einen  Zoll  kürzer  geworden 
sein.  Anfangs  ging  Patient  mit  Krücken,  bald  darauf  mit  einem  Stock,  da 
er  wie  vorher  auch  jetzt  keine  Schmerzen  an  dem  kranken  Bein  verspurte. 
Indessen  war  das  Bein  nach  der  Entfernung  des  Verbandes  allmälig  von  der 
Höfte  bis  zum  Knie,  stark  angeschwollen.  Die  Schwellung  ging  im  Verlaufe 
eines  Vierteljahres  zurück.  Auch  bemerkte  [er  damals  schon  in  der  rechten 
Ingninalgegend  eine  knochenharte  etwa  hühnereigrosse  Geschwulst.  Im 
Herbst  86  wurde  das  Gehen  allmälig  unsicherer  und  schwieriger,  die  Knochen- 
irescbwolst  in  der  rechten  Inguinal  gegen  d  hatte  an  Grösse  bedeutend  zuge- 
nommen; bei  Abkühlungen  und  nach  längerem  Gehen  stellten  sich  oft  Schmer- 
zen in  der  linken  Waden-  und  Glutealgegend  ein,  welche  erst  bei  Bettwärme 
wieder  nachliessen.  Auch  schwitzte  der  Patient  sehr  reichlich  besonders 
Nachts.  —  Er  suchte  deshalb  ein  Krankenhaus  auf,  wo  eine  Incision  in  der 
linken  Ingninalgegend  nach  aussen  von  den  Gefässen  gemacht  wurde.  'Als 
nach  Heilung  der  Wunde  keine  Besserung  eingetreten  war,  wandte  er  sich  an 
unsere  Klinik. 

Status  praesens:  Bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  sind  die  Beine 
gleich  lang  und  in  ganz  geringem  Grade  nach  aussen  rotirt.  Die  Muskulatur 
der  unteren  Extremitäten  massig  atrophisch;  das  obere  Drittel  des  rechten 
Oberschenkels  ist  verbreitert.  Zwischen  dem  oberen  und  zweiten  Viertel  des 
Femar  ist  eine  leichte  winklige  Knickung  mit  der  Spitze  nach  aussen  vorhan- 
den. Während  auf  der  Aussenseite  der  Knickungstelle  Knochen auflagerungen 
Dicht  nachweisbar  sind,  zeigt  'sich  die  Oeffnung  des  Winkels  auf  der  Innen- 
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Seite  des  Femar  von  mächtigen  Knochenmassen  aasgefüllt.  Diese  gehen  in 
eine  gut  faustgrosse  Knochengeschwulst  mit  höckriger  Oherfläche  über,  welche 
sich  nach  der  oberen  Umrandung  des  Foramen  obtaratorium  erstreckt  und  mit 
dieser  fest  verbanden  ist  Diese  beiden  von  der  früheren  Fracturstelle  des 
Femnr  und  die  vom  Becken  ausgehende  Knocbengeschwulst  sind  nicht  mit 
einander  verwachsen.  Bei  Bewegungen  des  Oberschenkels,  besonders  bei  Ad- 
und  Abduclion  reibt  die  erstere  mit  lautem  Crepitiren  an  letzterer.  Die  grossen 
Gefasse  und  Muskeln  gehen  über  dieselben  hinweg.  Die  Inguinalgegend  ist 
stark  vorgewölbt.  Im  rechten  Hüftgelenk  ist  das  Femur  nach  oben  und  hinten 
dislocirt.  —  die  Spitze  des  Trochanter  major,  welcher  nicht  besonders  ver- 
deckt ist,  steht  5  Ctm.  über  der  Roser-N Platonischen  Linie.  Die  Bewe- 
gungen in  der  Hüfte  sind  beschränkt,  wegen  der  mächtigen  Knochenwuche- 
rungen in  der  Inguinalgegend  ist  die  Adduction  und  Flexion  nur  in  einem 
Winkel  von  45®  möglich  und  wegen  der  Dislocation  des  Femur  nach  oben  ist 
die  Abductionsbegung  fast  ganz  aufgehoben.  Bei  den  auch  beschrankten  Ro- 
tationsbewegungen scheint  mir  aus  den  Bewegungen  des  Trochanter  hervorzu- 
gehen, dass  vom  Kopf  und  Hals  noch  ein  grosser  Theil  vorbanden  ist. 

Linkes  Hüftgelenk:  An  der  Vorderseite  (in  der  Inguinalgegend) 
leichte  Vorwölbung  der  Weichtheile,  welche  bei  oberflächlicher  Palpation 
weiche  Consistenz  hat.  Wenn  man  tief  eindrückt,  fühlt  man  unter  der  Mus- 
culatur  in  der  Gegend  der  vorderen  Wand  der  Gelenkkapsel  festere  platten- 
förmige  Gebilde,  welche  unter  weichem  Knattern  sich  bewegen  lassen.  Die 
bedeckende  Haut  zeigt  eine  fingerlange  in  der  Richtung  der  M.  sartorius  ver- 
laufende breite  Narbe,  welche  von  einem  anderweit  gemachten  Operations- 
vorsuch  herrührt.  Der  linke  Trochanter  major  ist  massig  verdickt.  SeineSpitze 
steht  5  —  6  Ctm.  üaer  der  Roser -N^la  ton 'sehen  Linie.  Der  Oberschenkel 
kann  bei  horizontaler  Lage  in  der  Hüfte  bis  zum  rechten  Winkel  flectirt,  im 
etwa  25  ®  abducirt,  in  normaler  Excnrsion  adducirt  und  rotirC  werden.  Alle 
Bewegungen  erfolgen  unter  heftigem  Grepiiiren.  Der  Trochanier  dreht  sich 
durch  Rotiren  um  die  Längsaie  des  Femur.  Die  Bewegungen  verursachen, 
auch  wenn  sie  forcirt  ausgeführt  werden,  durchaus  keine  unangenehme 
Empfindung.  Patient  vermag  mit  einem  Stock  noch  grössere  Strecken  zu 
gehen.  Der  Gang  ist  unsicher.  —  Im  linken  Schultergelenk  bei  Rotations- 
bewegungen leichtes  mattes  Crepitiren.  —  Die  übrigen  Gelenke  und  Knochen 
bieten  keine  Abnormitäten.  —  Bezüglich  des  Nervenleidens  des  Patienten  ist 
folgendes  zu  berichten:  Seit  3  Jahren  hat  sich  Gehör  und  Gesicht  verschlech- 
tert, sehr  stark  im  letzten  Jahr.  1885  und  besonders  Frühjahr  86  und  auch 
jetzt  noch  häufig  Gürtelschmerz  in  der  Höhe  des  Magens.  Im  letzten  Jahr 
häufig  Diarrhoe«  Magenschmerzen.  Tenesmus  am  Mastdarm  und  Blase.  Kein 
Erbrechen.  Impotenz  seit  1  Jahr.  Gang  seit  ^/^  Jahr  unsicher.  An  unteren 
Extremitäten  tactile  und  Schmerzempfiudung  stark  herabgesetzt,  Temperatur- 
sinn erhalten.  Incoordination  der  Bewegungen ,  Fehlen  des  Patellarreflexes 
und  Fussclonus  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen.  Deatlich 
at actischer  Gang.  —  Taubes  Gefühl  in  Händen  und  Vorderarmen.  Zeitweise 
ürinträufeln.     Sehvermögen  rechts  ^,,2  -f-  ^^'  ^^^^^  Va4  ^'     Gesichtsfeld* 
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besehräDkang  linkerseits  nach  innen  und  oben.  Accommodati?e  und  reflecto- 
rische  Papillenstarre.  Linke  Pupille  weiter  als  rechte.  Athropbia  nervi  optici 
beiderseits,  links  mehr  als  rechts. 

Timme,  40  J.  alt,  Bahnwärter.  Sprunggelenksaffe ction  (Qelenk- 
fractor),  Resection.  Pat.  will  früher  immer  gesund  gewesen  sein.  Nach  der  güti- 
gen Mittheilang  des  Bahnarztes  soll  er  indess  im  Feldzuge  von  1870/7 1  Syphilis 
acqairirt,  aber  niemals  an  schwereren  Folgeznstanden  gelitten  haben.  —  Im 
Herbst  V.  J.  bildete  sich  auf  der  Plantarseite  der  rechten  grossen  Zehe  in  der 
Gegend  des  Metatarsophalangealgelenks  ein  Ulcus  perforans,  aus  welchem  sich 
Koochensiucke  abstiessen  und  das  erst  Mitte  Juni  1 886  zur  Verheilung  kam, 
nachdem  Patient  5  Wochen  lang  Bettruhe  innegehalten  hatte.  Etwa  eine  Woche 
nach  Vernarbung  dieses  Geschwüres  bemerkte  Patient,  während  er  wieder 
umherging,  ohne  irgend  welche  traumatische  Veranlassung  eine  allmähliche 
Aosehwellung,  erst  in  der  Umgebung  des  Sprunggelenks,  dann  auch  des  Unter- 
schenkels bis  hinauf  zum  Knie,  welche  innerhalb  zweier  Monate  vorwiegend  in 
der  pQssgelenksgegend  so  bedeutend  wurde,  dass  Patient  nicht  mehr  die  Hose 
daröber  ziehen  konnte.  Die  bedeckende  Haut  war  schmerzlos,  nicht  geröthet, 
sondern  Ton  normaler  Farbe;  die  Consistenz  der  Anschwellung  derb  und  hart. 
Der  Fingerdruck  soll  in  der  Gegend  des  Fussgelenks  keine  Delle  hinterlassen 
baben.  In  einiger  Entfernung  von  demselben  blieben  Fingereindrücke  stehen. 
Subcutane  BIntextravasate  sollen  nach  Angabe  dos  Patienten  niemals  vorhan- 
den gewesen  sein.  Die  Schwellung  nahm  allmälig  wieder  ab  und  blieb  seit 
September  stationär.  Wenige  Tage  nach  Beginn  der  Anschwellung  bemerkte 
Patient  Krachen  im  Fussgelenk;  nach  drei  Wochen,  dass  er  beim  Gehen  im 
Sprunggelenk  einknicke,  der  Unterschenkel  in  demselben  nach  aussen  ratsche, 
und  in  der  vierten  Woche,  dass  der  innere  Malleolus  beweglich  sei.  Im  folgen- 
den Monate  August  wurde  die  abnorme  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  noch 
bedeutender  und  blieb  dann  mehr  stationär.  Trotzdem  vermochte  Patient  in 
dieser  Zeit,  ohne  irgend  welche  Schmerzen,  umherzugehen,  ja  von  Ende  August 
ab  seinen  Beruf  als  Bahnwärter  von  früh  6  bis  Abends  9 Uhr  fortwährend  auf 
den  Possen  auszufüllen.  Er  construirte  sich  nur  zur  besseren  Fixation  des 
Fnssgelenkes  einen  etwas  monströs  aussehenden  Stiefel. 

Status  praesens.  Die  Gegend  des  rechten  Sprunggelenks  erheblich 
verdickt,  der  Umfang  ist  um  lOCtm.  grösser  als  auf  der  gesunden  Seile.  Die 
beiden  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  und  die  Metatarsalgegend  ist  in 
massigem  Grade  verdickt.  Die  Hautoberfläche  nicht  geröthet  und  normal  bis 
auf  eine  am  Malleolus  extern,  durch  Druck  entstandene  Schwiele.  Die  Con- 
sistenz  der  angeschwollenen  Theile  derb  und  hart,  der  Fingerdruck  bleibt  über 
der  Fassgelenksgegend  und  dem  Unterschenkel  nicht  stehen,  am  Fussrücken 
liioteriässt  er  eine  Impression.  Das  untere  Drittel  der  Fibula  und  Tibia  er- 
&cheini  verdickt,  die  Malleoien  fühlen  sich  um  2  Ctm.  breiter  als  die  der  ge- 
:^ucden  Seite  an.  Der  Malleolus  intern,  ist  an  der  Verbindung  mit  dem  Tibia- 
schafte  abgebrochen  und  leicht  hin  und  her  zu  bewegen.  Bei  Bewegungen 
im  Fnssgelenk  fühlt  man  starkes  Crepitiren  und  vor  dem  Malleolus  extern,  bei 
Dmok  mit  dem  Finger  ein  Knattern.    Neben  den  normalen  Bewegungen  im 
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Possgelenk  ist  noch  eine  starke  Adduction  möglich,  so,  dass  der  Foss  einen 
nach  innen  offenen,  beinahe  rechten  Winkel  mit  dem  Unterschenkel  bildet. 
Trotz  dieser  ausgedehnten  2^rstörnngen  vermag  der  Patient  noch  leidlich  und 
ganz  ohne  Schmerzen  za  gehen.  Beim  Auftreten  mit  dem  erkrankten  Fusse 
rutschen  die  cruralen  Gelenkflächen  nach  aussen,  der  Mall.  ext.  berührt  den 
Boden  und  der  Fuss  nimmt  eine  hochgradige  Varusstellung  ein  (s.  Taf.  1., 
Fig.  3  A.).  Der  Patient,  der,  von  seinem  Fassleiden  abgesehen,  sich  für  voll- 
kommen gesund  hält,  befindet  sich  im  Prodromalstadium  der  Tabes.  Der  Be- 
fund ist  folgender:  Im  verflossenen  Winter  litt  er  öfters  an  Gürtelschmerz,  seit 
Frühjahr  an  lancinirenden  Schmerzen  mehr  im  rechten  Bein  als  im  linken 
und  besonders  des  Naciits,  ferner  seit  Sommer  an  Kribbeln  in  der  Fusssohle. 
Nicht  vorbanden  waren  Gastralgien.  Die  Untersuchung  ergiebt  Folgendes: 
1 .  Linke  Pupille  weit,  die  rechte  sehr  eng.  2.  Accommodative  und  reflec- 
torische  Pupillenstarre.  3.  Sehvermögen  herabgesetzt,  %,  Augenmuskeln 
normal.  4.  Die  tactile  Empfindung  an  den  unteren  Extremitäten  erhalten,  die 
Schmerzempfindung,  besonders  die  tiefe,  stark  herabgesetzt.  Störungen  im 
Temperatur-  und  Drucksinn  und  Terlangsamte  Leitung.  Pateliarreflexe  links 
was  herabgesetzt,  rechts  eher  gesteigert.  Der  Gang  nicht  atactisch,  auch  nicht 
im  Dunkeln  unsicher.  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  vor  vier  Wochen  ohne, 
jetzt  mit  leichtem  Schwanken.    Urogenitalapparat  in  Ordnung. 

Resectio  articuli  pedis  am  19.  IL 86  mit  zwei  seitlichen  Schnitten. 
Flüssiger  Inhalt  des  Gelenks,  dunkle,  mit  Fibrinflocken  gemischte,  vermehrte 
Synovia.  Die  Entwickelung  der  stark  verdickten  und  mit  einander  fest  ver- 
wachsenen Gelenkenden  der  Unterschenkelknochen  macht  einige  Schwierig- 
keit. Es  wird  ein  etwa  5  Ctm.  langes  Stück  davon  abgesägt.  Nach  Entfer 
nung  eines  im  Gelenkraum  befindlichen  freien  Knochenstückes  und  des  erheb- 
lich verkleinerten  Talus  wird  die  obere  Fläche  des  Calcaneus  mit  dem  Meissel 
angefrischt.  Die  Synovialis  ist  nicht  verdickt  und  zeigt  keine  Zotten.  Die 
Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  2  Tage  später  erfolgt  die  Naht  und 
Gypsverband.  Wuodverlauf  glatt;  Prima  int.  bis  auf  die  für  die  Drains  offen 
gelassenen  Stellen.  Das  resecirte  Ende  der  Unterschenkelknochen  (s.  Taf.  L, 
Fig. 3E.)  stellt  ein  einziges  Knochenstück  dar.  —  Tibia  und  Fibula  sind  durch 
periostale  K n och enao Lagerungen  mit  einander  verwachsen.  Diese  Knochenneu- 
bildungen haben  die  Fibula,  wie  die  Sägefläche  zeigt,  mit  einem  bis  zu  2  Ctm. 
dicken  Mantel  umgeben.  An  der  Tibia  erreichen  sie  hinten  nur  eine  Breite  von 
1  Clm.,  innen  vorn  von  etwa  '/^Ctm.  An  der  Vorderfläche  derselben  dehnen  sie 
sich  in  geringer  Mächtigkeit  von  der  Articulationsfläche  nur  etwa  3  Ctui.  weit 
nach  oben  hinauf  aus.  —  DieArticulationsflächederFibuIaund  die  horizontale  der 
Tibia  sind  vollkommen  erhalten  und  mit  einem  normalen  Knorpelüberzug  ver- 
sehen. DerMalieolus  int.ist  vomTibiaschaft  abgebrochen.  Die  Bruchfläche  (b.; 
verläuft  von  aussen  unten  nach  innen  oben,  ist  mit  gefässreichem  Binde 
gewebe  bedeckt  bis  auf  eine  4  Quadrat -Millimeter  betragende  Fläche,  wo 
spongiöser  Knochen  blossliegt.  Der  Malleolus  intern,  besteht  aus  drei  durch 
Bindegewebe  vereinigten,  bis  zu  ^/^  Ctm.  dicken  Knochenplättchen,  von  1  bis 
3  Ctm.  Ausdehnung,  welche  an  der  Innenseite  zum  Theil  einen  dünnen  Knorpel- 
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Überzug  besitzen.  Vom  Talus  ist  erhalten  die  Qelenkfläohe  far  die  Fibula 
(Pig.SB.  a.),  die  hinteren  drei  Viertel  der  für  dieTibia  bestimmten  horizontalen 
Geleoliflücbe(Fig.  3  B.  b.)  and  dieänssere  Hälfte  der  für  den  Calcaneus  bestimmten 
Geienkfläche.  welche  mit  einem  normalen  Knorpelüberzug  bedeckt  sind.  Es  fehlt 
dasCapatondCoüam  und  vom  Körper  die  äussere  untere  Hälfte.  Die  Bruchfläche 
ist  höckerig  und  2um  Theil  wie  ebarnirt.  Bei  einem  in  sagittaier  Ebene  an- 
binten  gelegten  Durchschnitt  ist  inderSpongiosa  eine  von  vorn  oben  nach  unten 
Terlaafende  Fissur  zu  sehen.  Das  frei  im  Gelenk  befindliche  Knochenstuck 
'Fig.  3  D.)  erweist  sich  als  den  unteren  vorderen  Theil  des  Caput  und  Collum 
tali.  Von  seiner  Gelenkfläche  für  das  Os  naviculare  ist  ein  l  Qu.-Ctm. 
grosser  Theil  übrig,  und  der  Knorpeiüberzug  derselben  reicht  an  einer  Stelle 
um  1  Gtm.  aber  den  erhaltenen  Knochen,  als  freischwebende  Lameila  (D,  a.) 
hinaus.  Von  seiner  für  das  Sustentaculum  calcanei  bestimmten  Gelenkfläche, 
TOD  welcher  aller  Knorpel  abgeschlififen  ist.  ist  auch  eine  etwa  1  Qu.-Ctm. 
grosse  Fläche  vorhanden.  Das  Knochenstück  misst  von  vorn  nach  hinten 
2^4  Gtm.,  von  aussen  nach  innen  1  Ctm. 

Mitte  Januar.  Die  Heilung  ist  in  guter,  zur  Längsachse  des  Unterschenkeis 
rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses  erfolgt.  Der  Fuss  kann  activ  im  Sinne  der 
Flexion  ond  Extension  um  einige  Grade  bewegt  werden,  es  ist  also  keine  feste 
knöcherne  Vereinigung  eingetreten.  Eine  erheblichere  Callusproduction  am 
Calcaneos  und  an  den  Unterschenkelknochen  lässt  sich  nicht  nachweisen. 
Letztere  sind  im  unteren  Drittel  bestimmt  nicht  dicker  als  vor  der  Operation. 
Patient  erhält  Anfang  Februar  einen  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle  und  zwei  seit* 
liehen  Schienen.  Als  er  mit  demselben  zum  ersten  Mal  nach  über  2  Monate 
lang  andauernder  Bettruhe  aufstand,  ging  er  ohne  den  geringsten  Schmerz 
mx  einem  Stock  in  raschem  Schritt  umher.  —  Am  Abend  ist  das  Bein  bis 
ober  das  Knie  geschwollen  und  im  Kniegelenk  ein  leichter  Erguss  nachweis- 
bar. Nach  mehrtägiger  Bettruhe  geht  die  Schwellung  zurück.  Vorsichtige 
und  kurze  Gehversuche  werden  gut  ertragen.    Ende  Februar  Entlassung. 

Lange,  40  J.  alt,  Fabrikant.  Aufgenommen  am  9.  2.  87.  Arthro- 
pathie des  rechten  Kniees.  Resection.  In  froher  Jugend  Masern  —  mit 
16  Jahren  Lungenentzündung  —  mit  30  Jahren  3  Tage  lang  Bluthusten. 
Sonst  gesund  —  niemals  gonorrhoische  oder  syphilitische  Infectionen.  Mitte 
Mai  1882  stiess  sich  Patient  mit  dem  rechten  Knie  gegen  eine  Eisenkante, 
beachtete  indess  diese  Verletzung 'nicht,  weil  sie  nicht  schmerzhaft  war  — 
obwohl  blaue  Flecke  entstanden.  Innerhalb  8  Tagen  schwoll  das  Knie  und 
die  Wadengegend  stark  an.  während  Patient  fortwährend  umherging  und  jeden 
Tag  in  seiner  4  Stock  hohen  Fabrik  etwa  22 — 24  Treppen  ohne  irgend 
welche  Schmerzen  stieg.  —  Ueber  Nacht  ging  die  Schwellung  wieder 
etwas  zurück,  bei  Tage  nahm  sie  zu.  Sie  war  ihm  nur  deshalb  unbequem, 
weil  sie  das  Bein  schwer  und  dick  machte.  Nach  4  Wochen  merkte  er,  dass 
die  Haut  des  kranken  Beines  röther  sei  als  auf  der  andern  Seite  und  dass  das 
Knie  wacklig  geworden  sei,  —  wesshalb  er  mit  einem  Stock  ging.  Nach 
6  Wochen  war  auch  der  Fuss  so  dick,  dass  die  Stiefel  nicht  mehr  angezogen 
werden  konnten.      Nun  musste  sich  Patient  aus  dem  Geschäft  zurückziehen. 
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Bei  Ruhe  ging  die  Sohwellung  des  Beines  rasch  zurück ,  nur  der  Ergass  im 
Gelenk  verblieb,  sowie  er  aber  nmberging,  schwoll  das  Bein  wieder  an.  Die 
Behandlang  bestand  in  Umschlägen.  —  Einreibnngen,  später  Bindeneinwioke- 
lungen,  dann  Mineralbäder  in  Wiesbaden,  und  Mitte  I^ovember  82  Function 
und  folgende  Jodeinspritzung.  Der  Erguss  ins  Gelenk  blieb  weg  bis  Juli  83, 
wo  er  nach  Application  einer  Moxe  wieder  auftrat.  —  Dann  wieder  Panction 
und  Jodeinspritzuug.  Der  Erguss  ist  nicht  wiedergekehrt  bis  zum  December 
1886.  auch  hat  in  dieser  Zeit  das  Schlottern  des  Gelenks  nicht  zugenommen. 
Es  bestand  ein  ganz  leichtes  Genu  valgom  Mitte  December  86  fiel  Patient 
bei  Glatteis  auf  dem  Trottoir  auf  das  kranke  Knie,  ohne  irgend  welchen 
Schmerz  dabei  zu  empfinden.  Er  konnte  wieder  aofslehen  und  weiter  gehen. 
Er  glaubte,  dass  durchaus  keine  Veränderung  im  Gelenk  staltgefunden  habe. 
Blaue  Flecke  sind  nicht  bemerkt  worden.  Aber  das  Gelenk  schwoll  in  den 
nächsten  Tagen  wieder  stark  an  und  allmälig  auch  die  Wade,  doch  diese  vor- 
wiegend nach  längerem  Gehen.   Zu  Bett  hatt  hat  er  nicht  einen  Tag  gelegen. 

—  In  den  folgenden  6  Wochen  entwickelte  sich  allmälig  das  jetzt  vorhandene 
hochgradige  X-Bein.  Bezüglich  seiner  Tabes  macht  der  Patient  durchaus  ne- 
gative Angaben:  Er  will  stets  sicher  gegangen  sein,  isiuch  im  Dankein  und 
mit  verschlossenen  Augen  bis  zuletzt,  seitdem  das  starke  X-Bein  entstanden: 

—  den  Boden  will  er  gut  unter  sich  fühlen .  niemals  abnorme  Sensationen, 
niemals  lancinirende  Schmerzen,  oder  Görtelgefühl,  oder  Magenkrisen  gehabt 
haben.  Die  Potenz  ist  erhalten.  Blasen function  normal,  keine  nennenswerthe 
Obstipation  oder  Diarrhoe.  —  Dass  eine  ausgebildete  Tabes  besteht,  dafür 
spricht:  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  des  Fusscloous.  Leichte  Incoordi- 
nation  der  Bewegungen  der  Beine,  Atactischer  Gang,  Schwanken  bei  ge- 
schlossenen Augen.  Reflectorische  Pupillenstarre,  starke  Myosis,  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  links  auf  ^/^.  Tactile  und  Schmerzempfindung  der  Haut 
desFnsses  und  des  Unterschenkels  in  geringem  Grade  herabgesetzt.  —  Rechtes 
Kniegelenk:  Haut  normal,  Venen  stark  dilatirt,  Umfang  44 Ctm. gegen  36Gtm. 
der  anderen  Seite,  Unterschenkel  leicht  verdickt,  weite  Venen,  Oberschenkel  ab- 
gemagert. Starker  Erguss  ins  Gelenk.  Tanzen  der  Patella,  welche  sich  nach 
aussen  gedrängt  über  den  Condylns  extemus  femoris  befindet.  Auf  der  Innen- 
seite der  Patella  und  der  Ligamente  derselben  wölbt  sich  die  Gelenkkapsel 
stark  in  die  Höbe.  Diese  Vorwöibung  erstreckt  sich  bis  8  Ctm.  unterhalb  des 
oberen  Tibiarandes,  und  ist  in  dieser  Gegetid  von  einer  weniger  dicken  Masse 
Weichtheile  bedeckt.  Man  hat  das  Gefühl,  dass  die  Flüssigkeit  hier  bis  unter 
die  Haut  reichte.  Im  Gelenk  sind  ausser  den  normalen  Bewegungen  noch 
eine  starke  Abduotion  und  Hyperextension  möglich,  so  dass  ein  hochgradiges 
Genu  valgo  -  recurvatum  entsteht.  (Siehe  Abbildung  Tafel  L,  Fig.  1  A.). 
Die  Bewegungen  sind  alle,  sowohl  die  activ  beim  Gehen  als  passiv  und  brüsk 
ausgeführten  durchaus  schmerzlos.  Man  fühlt  dabei  starkes  Crepitireii  im  Ge- 
lenk und  bei  genauerer  Palpation  lassen  sich  an  den  Grenzen  der  Articula- 
tionsfläche  des  Ferour  knöpf-  und  wulstförmige  knochenharte  Auswüchse  und 
bei  gewissen  Stellungen  bewegliche  Körper  in  demselben  feststellen.  Nach* 
dem  einer  Function,  bei  welcher  eine  klare  Synovia  entleert  wurde,  und  Aus- 
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späliuig  des  Gelenkes  mit  3  prooentiger  Carbolsäurelösang  rasch  ein  neaer  Gr- 
gQss  gefolgt  war.  wurde  zor  Resection  des  Kniegelenks  geschritten.  Der  flüssige 
Inhalt,  welcher  jetzt  entleert  wurde ,  erwies  sich  (wohl  in  Folge  der  aasgie- 
bigen  Untersucbnogen)  als  blntig-serös  und  fadenziehend.  Der  Qeienkraum 
zeigte  eine  grosse  Ausweitung  des  Recessus  superior,  und  eine  hühnereigrosse 
Ausbuchtung  an  der  inneren  vorderen  Fläche  desGondyl.  int.  tibiae.  An  derSyn- 
on'aiis  fanden  sich  reichlich  zottenförmige  Auswüchse,  bis  zur  Grösse  einer 
Bohne  nnd  an  einigen  Stellen  Kalkeinlageriingen  von  geringer  Ausdehnung. 
Aach  die  Ausbuchtung  an  dem  Condyl.  int.  tibiae  hatte  eine  synovialisahnliche 
zoitenbesetzte  Auskleidung.  Eine  irgendwie  autfällige  Gefassinjection  der 
Synovialis  war  nirgends  wahrzunehmen.  —  Die  Kapsel  war  stark  verdickt,  auf 
mehr  als  V  2^^°^-  Durchmesser.  Am  Condyl.  inl.  tibiae  schien  sie  in  der  Ausdeh- 
nung der  Ausbuchtung  vom  Knochen  abgelöst  und  eingerissen  zu  sein;  die 
dieselben  begrenzenden  Weichtheile  stellten  eine  viel  dünnere  und  weichere 
Schicht  dar,  als  an  der  übrigen  Wand  des  Gelenkraums.  Die  resecirten  Gelenk- 
enden zeigen  Folgendes:  Am  Femur  sitzen  an  den  Enden  der  Gelenkflächen 
die  characteristiscben  überknorpelten  RaudwüLsle  (s.  Taf.  L,  Fig.  1  C,  a.), 
bis  zu  einer  Breite  von  1^4  Ctm.  und  einer  Höhe  von  '/^  Clm.  In  der  für 
den  Contact  der  Patella  bestimmten  Gegend  bieten  die  Knorpelvegetationen 
mehr  rundliche,  knopfartige  Gestalt  dar.  Die  untere  Fläche  des  Condyl.  in- 
tern, zeigt  in  den  nach  innen  gelegenen  Partien  einen  verdickten  zum  Theil 
sammetartigen  Knorpeluberzug ,  in  der  äusseren,  der  Fossa  intercondylica 
näher  gelegenen  Partie  biossliegenden  ebumirten  Knochen,  also  Schliffflächen. 
Die  untere  Fläche  des  Condylus  extern,  in  der  vorderen  äusseren  Gegend  Schliff- 
flachen,  in  der  hinteren  inneren  Gegend  zerfaserte  Knorpel  mit  3  parallelen 
2— Sy^  Ctm.  langen  von  hinten  nach  vorn  verlaufenden  Rinnen.  Im  Grund 
der  äassersten  liegt  an  einer  kleinen  Stelle  ebnonirter  Knochen  blos,  sonst 
reichen  die  Furchen  nicht  ganz  durch  die  Knorpelschicht  hindurch.  Das  rese- 
cirte  Tibiaende  (s.  Taf.  I.,  Fig.  1  B.)  zeigt  an  den  Rändern  Knorpelvegeta- 
lionen,  an  deu  Conlactflächen  einen  in  Zerfaserung  begriffenen  Knorpeluberzug 
bis  auf  die  äussere  Hälfte  des  Condyl.  extern.,  wo  ebornirter  Knochen  bloss- 
iiegt.  Vom  äusseren  Condylus  ist  ein  T/«»  Ctm.  breites  3  Ctm.  langes  Knochen- 
stuck (B.  a.)  abgebrochen.  Die  Bruchfläche  geht  senkrecht  nach  unten  bis 
zur  Sägefläcbe.  Das  Fragment  hängt  durch  das  parostale  Bindegewebe  mit 
dem  Tibiaknauf  noch  zusammen.  Die  Menisci  und  Ligamenta  cruciata  sind 
e.dlich  gut  erhalten.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Arthritis  de- 
formans  und  Fractur  des  Condyl.  ext.  tibiae. 

Im  Jahre  1883  hatte  ich  als  Assistent  des  verstorbenen  Prof.  Maas  in 
Wurzburg  folgenden  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit: 

Linke,  Wurzburg,  aufgen.  24.  4.  83.,  53  Jahre,  Tagelöhner,  entlassen 
13.11.83.  Arthropathie  des  rechten  Kniegelenkes  bei  einem  Tabiden. 
Patient  will  mit  10  Jahren  das  «Nervenfieber*  gehabt  haben.  Im  24.  Jahre 
bat  er  6  Wochen  lang  an  Gicht  in  den  Armen  gelitten.  Am  24. 11 .  79.  ist  Pat. 
beim  Holziaden  mit  dem  rechten  Beine  ausgerutscht ,  so  dass  er  in  gezwun- 
gener Stellung  mit  gespreizten  Beinen  sich  vor  dem  Falle  zurückhielt.    Davon 
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schwoll  das  rechte  Knie  stark  an,  Pat.  konnte  nicht  mehr  gehen,  Hess  sich 
im  Spital  aufnehmen,  wo  er  bis  zum  24. 1. 80.  mitEisblase,  Einwickelungen  and 
fixirenden  Verbänden  behandelt  wurde  und  geheilt  austrat.  Er  arbeitete  dann 
bis  zum  19.  3.  80.,  hob  schwere  Lasten;  bei  diesen  Anstrengungen  schwoll 
das  Knie  wieder  dicker  an.  Er  wurde  wieder  in's  Spital  aufgenommen 
punctirt.  mit  Carbollösung  ausgespült  und  am  5.  5.  80.  geheilt  entlassen, 
kam  aber  schon  am  12.  5.  80.  mit  erneuter  Anschwellung  zurück,  wo 
er  wieder  panctirt  wurde  und  zwar  zu  wiederholten  Malen  (7  Mal  im  Ganzen) 
mit  nachfolgender  Jodinjection.  Am  20.  9.  80.  geheilt  entlassen.  Wieder- 
eintritt 2.  1 1.  80.  bis  6.  3.  81.  Am  22.  12.  80.  seiUiche  Längsschnitte  und 
Drainage  des  Gelenkes  nach  fruchtloser  Function.  Bis  24.  4.  83.  hat  Pat. 
wieder  gearbeitet,  hauptsächlich  beschäftigte  er  sich  mit  Steinklopfen,  da  er 
dabei  sitzen  konnte.  Beim  letzten  Austritt  war  das  Bein  schlotterig,  aber 
wenigstens  gerade,  er  trag  später  eine  Filzkapsel,  doch  bemerkte  er.  dass 
es  sich  zusehends  nach  einwärts  verkrümmte,  während  das  Gelenk  schmerzlos 
stark  anschwoll  und  sich  knochenhart  anfühlte.  Vor  circa  6 — 7  Monaten  be- 
kam Pat.  Kreazsch merzen ,  die  sich  fast  alle  vier  Wochen  heftig  einstellten. 
Schon  seit  Jahren  will  er  rheumatische  Schmerzen  in  beiden  Beinen  verspüren, 
die  er  als  stechende  wie  durch  Messerstiche  hervorgebracht  charakterisirt. 
Dieselben  wurden  durch  Kälte-  oder  Wärmeeinwirkungen  stets  vermehrt.  (So 
immer  wieder  hervorgerufen  durch  ein  warmes  Bad.)  Dass  der  Gang  im 
Dunkeln  unsicher  wird,  hat  Pat.  nie  bemerkt.  Schmerzen  im  Magen  mit  Er- 
brechen haben  sich  seit  Kurzem  öfter  bei  ihm  eingestellt.  Seine  Augen  sind 
seit  einem  Jahre  bedeutend  schlechter  geworden,  besonders  hat  das  Fernsehen 
gelitten.  Seit  ca.  \  4  Jahr  hat  Pat.  manchmal  und  unwillkürlich  an  Koth-  und 
Urinabgang  gelitten.  Erection  seit  circa  einem  Jahr  nicht  mehr  vorhanden. 
Status  praesens.  Grosse  Statur,  massige  Muskulatur-  und  Fettent- 
wickelung. Papillen  klein,  reagiren  nicht  auf  Lichteinfall  (reflectorische 
Pupillenstarre).  Spiegelbefund  negativ.  Patient  kann  bei  geschlossenen 
Augen  nicht  stehen,  schwankt  sehr  stark.  Ataxie  wenig  ausgesprochen. 
Patellarreflex  fehlt  vollkommen.  Sensibilitats  Störungen  nicht  vorhanden. 
Elektrische  Muskelerregbarkeit  normal.  Rechts  starkes  Genu  valgo-recur- 
vatum.  rechter  Fuss  ist  beim  Stehen  um  45  Centimeter  vom  linken  entfernt. 
Knie  kann  frei  bewegt,  doch  nicht  völlig  gebeagt  oder  gestreckt  werden.  Beim 
Beugen  rauhes  Reiben  im  Gelenk.  Unteres  Femurende  nach  beiden  Seiten 
verbreitert,  ganz  unförmlich,  höckerig,  umfang  44  Centimeter.  Patella  ver- 
breitert, nach  aussen  verschoben.  Musculatur  des  ganzen  rechten  Beines 
atrophisch.  Oberschenkelumfang  im  mittleren  Drittel  rechts  39  Ctm. ,  links 
42  Ctm.,  grösster  Wadenumfang  rechts  31  Ctm..  links  33  Ctm..  Knieamfang 
rechts  44  Ctm..  links  35  Ctm.  Da  Patient  mit  dem  rechten  Bein  wegen  des 
hochgradigen  Schlotterns  im  Knie  kaum  zu  gehen  im  Stande  ist,  bittet  er  um 
Amputation,  welche  am  12.  7.  83.  ausgeführt  wurde,  der  Wundverlauf  war 
glatt.  Das  Kniegelenk  von  aussen  stark  kugelig  aufgetrieben,  enthält  circa 
30  Cub.-Ctm.  einer  klebrigen,  röthlich  braungelben  Flüssigkeit,  mit  viel  Mucin 
(durch  Essigsäure  fallbar)  und  reichlichen  rothen  Blutkörperchen.    Die  untere 
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Pfimarepiphyse  ist  circa  10  Gtm.  an  der  stärksten  Stelle  breit.  Die  Gelenk- 
oberflache an  ?erscbiedenen  Stellen  gänzlich  des  Knorpels  beraubt,  wo  sie 
dann  entweder  und  zwar  zum  grösstenTbeile  eine  glänzende,  glattgeschliflfene, 
ebornirte  Knochenfläche,  oder  wie  an  wenigen  Stellen  rauhe,  spongiöse  Sub- 
sianz  erkennen  lässt  Am  Rande  des  äusseren  and  inneren  Condylas 
sitzen  noch  warzenartige  Hirse-  bis  Erbsengrosso  Knorpelinseln  von  einer 
Höbe  bis  zo  etwa  3  Mm.  Die  tibiale  Qelenkoberfläche.  sagittal  6  Centimeter, 
traDsversal  10  Centimeter  messend,  ist  beinahe  ganz  knorpelfrei  und  zeigt 
Dar  an  der  vorderen  Hälfte  des  Condyl.  int.  dünato  Knorpelinseln,  im  Uebrigen 
dieselben  glänzenden,  ebaruirten  Knochenflächen  ohne  grössere  Usurstellen. 
Der  Condyl.  ezt.  ist  halbkugelig  ausgehöhlt,  die  hintere  und  halbe  äussere 
Wand  fehlt  und  ist  durch  die  unregelmässig  verknorpelte  Gelenkkapsel  ersetzt; 
den  Grund  der  Höhle  bildet  das  Fibulaköpfchen.  Die  Kapseides  sehr  verbreiterten 
Gelenkes  ist  entsprechend  weiter  und  an  verschiedenen  Stellen  ^^^ — ICtm.dick. 
In  ihr  eingelagert  finden  sich  hauptsächlich  an  der  Innenseite  der  Patella  sowie 
in  der  Nähe  des  Ansatzpunktes  am  Condyl.  extern,  erbsen-  bis  über  höhnen- 
grosse  uberknorpelte  Verknöcherungen,  die  theils  zwischen  den  Schichten  der 
Kapsel  selbst  liegen,  theils  in  die  Gelenkhöhle  zottenförmig  hineinragen.  Die 
grossten  Platten  (bis  1  Markstuck  gross)  befinden  sich  oberhalb  der  Femar- 
epiphyse  in  der  hinteren  Wand  des  oberen  Recessus  so,  dass  sie  zum  Theil 
wie  von  der  Epiphyse  abgesprengt  erscheinen  könnten.  Die  Innenfläche  der 
Kapsel  graoröthlich ,  besonders  im  oberen  Recessus  wie  durch  verdünnten 
Blutfarbstoff  gefärbt,  zeigt  durch  verdickte  fibröse  Stränge  eine  Art  trabecn- 
laren  Netzwerkes.  Die  Ligg.  cruoiata  sowie  das  Lig.  mucosum  sind  verdickt 
and  erstere  in  der  Fossa  intercondylica  femoris  verknöchert,  an  ihrem  Ur- 
sprung in  der  tibialen  Eminentia  intercondylica  im  vorderen  Theile  usurirt. 

Die  Krankengeschichte  des  von  Dr.  Ben  seh  beobachteten  und  von  Prof. 
J.  Wolff  operirten  Patienten  will  ich  im  Auszug  mittheilen: 

Arthropathia  genn  sinistr.  —  Resectio  genu.  Seydel  34  J.  alt,  Ar- 
beiter.  Keine  Syphilis.  Tabes  seit  5—6  Jahren.  Zur  Zeit  der  Entstehung 
der  Gelen kaffection  bestand  starke  Ataxie  der  unteren  Extremitäten.  Aus- 
gedehnte Sensibilitätsstörungen  an  denselben  und  Hyperidrosis  nnilateralis 
sinistra.  —  Patient  geht  regelmässig  und  viel  umher.  —  Anfang  September 
1886  stellte  sich  eines  Tages,  nachdem  der  Kranke  seinen  gewohnten  Aus- 
gang gemacht  hatte.  Abends  gegen  6  Uhr  ein  Frieren  ein,  dass  allmälig  zum 
Schüttelfrost  wurde,  starke  Uebelkeit  und  Erbrechen,  und  heftige  Schmerzen 
im  linken  Knie-  und  Pussgelenk.  Letztere  beschränkten  sich  ganz  auf  die 
Gelenke,  so  zwar,  dass,  nachdem  sie  eine  Minute  im  Kniegelenk  getobt  hatten, 
nach  etwa  5  Minuten  sprungweise  auf  das  Fussgelenk  übergriffen  und  um- 
gekehrt. —  Während  Frost  und  Uebelkeit  bis  8  Uhr  währten,  dauerten  die 
Schmerzen  bis  gegen  12  Uhr.  Dann  schlief  Patient  gut.  Beim  Erwachen 
v&r  die  ganze  linke  untere  Extremität  im  Sohweiss  gebadet,  der  Unter- 
s<*faenkel  stark  geschwollen,  die  Haut  darüber  teigig.  In  etwa  3  Tagen  nahm 
die  Schwellung  das  ganze  Bein  ein.  —  Da  Patient  aber  nicht  den  geringsten 
Schmerz  empfand ,    ist  er  noch  3  Wochen  lang  umhergegangen.     Kraohende 
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Gerfiosohe  bat  Patient  im  Qeleok  bis  zur  Operation  gar  nicbt  wahrgenommen. 
Wann  das  Knie  wacklig  geworden,  weiss  er  aacb  nicht  genauer  anzugeben. 
Schon  längere  Zeit  vor  der  Schwellung  sei  das  Knie  beim  Gehen  stark  re- 
curvit  worden.  Als  das  Bein  so  dick  angeschwollen  war,  dass  die  Hose  nicht 
mehr  darüber  gezogen  werden  konnte,  verstand  sich  Patient  zu  Bettruhe  — 
Ende  September.  Jetzt  bemerkte  er  auch,  dass  die  Haut  der  Wadengegend 
blau  verfärbt  sei  und  dass  das  ganze  Bein  eine  braunrothe  Farbe  angenommen 
habe.  Die  Bettrohe  war  keine  strenge,  der  Patient  ist  oft  aufgestanden,  in 
der  Stube  umhergegangen,  wobei  er  einmal  stark  eingeknickt  sein  will.  Im 
Bett  wurde  das  kranko  Gelenk  viel  bewegt.  —  In  der  Zeit  bis  Ende  Oclober 
hatten  sich  ein  starkes  Schlottern  im  Gelenk  und  in  der  Gegend  des  Condylus 
internus  tibiae  eine  (von  der  Gelenkkapsel  ausgehende)  handtellergrosse 
Knochenmasse  gebildet,  welche  mit  der  Tibia  fest  zusammenhing  und  den 
Umfang  des  Gelenks  bedeutend  vermehrte.  56  Ctm.  Umfang  gegen  34  Ctm. 
der  andern  Seite.  Auch  an  der  Hinterfläche  der  Tibia  und  in  der  Gegend 
des  Condyi.  extern,  femoris  waren  Knochenneubildungen  zu  fühlen.  —  Der 
Erguss  im  Gelenk  erwies  sich  bei  der  Punction  klar-serös.  Am  16.  November 
besuchte  der  Patient  die  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  J.  Wolff.  Er  stieg  die 
Treppen  mit  einem  sehr  starken  Genuvalgo-  recurvatum  mit  Stock,  wenn  auch 
schwierig,  doch  ganz  ohne  Schmerz  und  kehrte  nach  dieser  Strapaze  „  völlig 
gesund*  nach  Hause  zurück.  Nach  zwei  Stunden  legte  er  sich  zu  Bett  und 
wurde  nun  von  demselben  Anfall  wie  Anfang  September  befallen.  Diesmal 
liess  der  Schmerz  zuerst  —  schon  um  9  Uhr  —  nach,  während  Erbrechen 
und  Uebelkeit  noch  zwei  Tage  fortdauerten.  Am  Morgen  des  17.  11.  hatte 
die  Gegend  des  Kniegelenks  und  besonders  der  Wade  wieder  bedeutend  an 
Umfang  zugenommen  und  die  bedeckende  Haut  zeigte  zahlreiche  blaue  Flecken. 
Am  19.  11.  liess  sich  in  der  oberen  Wadengegend  eine  fluciuirende  Stelle 
nachweisen,  aus  der  bei  der  Punction  eine  blutig  seröse  Flüssigkeit  entleert 
wurde.  Am  folgeoden  Tage  erstreckte  sich  die  Fiuctuation  bis  in  die  Knie- 
kehle hinein.  Am  22.  11.  war  die  Schwellung  wieder  siark  abgefallen  und 
es  konnte  jetzt  in  dem  «geschwollenen*'  Condylus  internus  tibiae  ein  tiefer 
Spalt  nachgewiesen  werden.  Dieser  Spalt  ist.  wie  ich  gleich  hier  bemerken 
will,  nach  den  Ergebnissen  des  Seotionsbefundes  dadurch  entstanden,  dass  die 
in  die  Kapsel  eingelagerte  grosse  Knochenplatte  von  der  Tibia  abgebrochen 
ist.  Nach  weiteren  8  Tagen  waren  die  Bluteitravasate  und  die  Fiuctuation 
in  der  Wade  ziemlich  verschwunden.  Jetzt  konnte  eine  reelle  Verkürzung  des 
Beines  um  2  Ctm.  festgestellt  werden.  Im  weiteren  Verlauf  nahm  der  Grad 
der  abnormen  Beweglichkeit  noch  bedeutend  zu .  Abduction ,  Adduction  und 
Hyperextension  des  Unterschenkels  sind  im  Gelenk  so  ausgedehnt  möglich, 
dass  der  Kranke  nicht  mehr  auftreten  kann  (Hampelmannsbein).  3.  Januar 
1887 :  Untere  Extremität  vom  Fuss  bis  zum  mittleren  Drittel  der  Oberschenkels 
geschwollen.  Haut  darüber  geröthet  und  von  starken  Venen  durchzogen.  Pa- 
tella tanzt,  in  der  Wadengegend  fühlt  man  Fiuctuation.  Gelenkende  der  Tibia 
zu  einem  dicken  massigen  Knochen  aufgetrieben,  —  die  in  der  Gegend  der 
inneren   Condylen  gelegene   handtellergrosse   Knochenplatte  ist   am    Tibia- 
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sehaft  rerscbieblicb,  and  Yon  ihr  darch  einen  über  Fingerbreiten  Graben  ge- 
trtDnt.   Ein  anderes  bewegliches  Knoohenstück  liegt  an  der  Aussenseite  des 
Oberschenkels.    Umfang  des  Knies  über  der  Patella  43  Gtm.  gegen  33  der 
gesonden  Seite.    Bewegungen  sind  im  Kniegelenk  acti?  and  passiv  in  der  aus- 
giebigsten Weise  and  nach  allen  Riebtangen  hin  möglich.   Gehen  ist  gamicht, 
Stehen  nur  kurze  Zeit  möglich,  Pat.  wird  bald  sehr  müde  and  bricht  zusammen. 
Das  Präparat  (s.  Tafel  l,  Fig.  2),  welches  Herr  Prof.  Julius  Wolf f 
darch  die  Resection  des  Kniegelenkes  am  6.  Januar  1887  gewann  und  mir 
gütigst  zur  Benatzong  überliess,  zeigt  Folgendes:  Resecirtes  Femurende  (G): 
an  der  Umrandang  der  Gelenkfläohe  des  Gondyl.  extern,  etwa  1  — 2  Mm.  hohe 
streifen-  und  knöpfchenartige  Knorpelwucherungen  (c).  Im  hinteren  Theile  der 
Contactflache  des  Gondyl.  intern,  findet  sich  eine  ?on  vorn  nach  hinten  ver- 
laofende  2  Gtm.  breite,  über  3  Gtm.  lange,  2  Mm.  tiefe  Furche  (a),  deren  Grund 
5pongiöser  bis  leicht  eburnirter  Knochen  bildet.    Nach  innen  stösst  an  sie  eine 
8  Mm.  breite  Zone,  in  welcher  der  Knorpel  bis  auf  eine  dünne  Schicht  durch- 
gerieben ist   Die  äussere  Kante  des  Gondyl.  extern,  ist  in  ihrer  ganzen  Länge 
bis  y,  Gtm.  in  die  Tiefe  abgeschliffen  und  wie  ausgerieben(b).    Spongiöser, 
nor  leicht  eburnirter  Knochen  liegt  bloss.    Längs  dieses  Grabens  ist  der  be- 
nachbarte Knorpelüberzug  so  dünn ,  dass  der  Knochen  durchschimmert.    In 
weiterer  Entfernung  durch  eine  ziemlich  scharfe  Grenze,  welche  dem  ausge- 
sebliffenen  Graben  parallel  verlauft,  getrennt,  erscheint  der  Knorpel  normal. 
Tibiagelenkende  (A).     Von  der  Gelenkfläche  des  Gondyl.  extern,  ist  die 
äussere  Hälfte  noch  erhalten  und  mit  Knorpel  bedeckt.   Am  Rande  finden  sich 
kleine  knopfförmige  Knorpelwucherungen.   Die  übrigen  drei  Viertel  der  Tibia- 
gelenkfläche  liegen  3 — S^/^  Gtm.  tiefer.   Die  äu3sere  hochgelegene  Ebene  (b) 
ist  mit  der  inneren  tiefgelegenen  (d)  durch  einen  steilen,  fast  senkrecht  ab- 
fallenden  Abhang  (c)  verbunden.   Die  tiefgelegene  Ebene  zeigt  an  der  äusseren 
Grenze  eine  knorpelbedeckte  Stelle  (in  Folge  Verschiebung  eines  Fragmentes), 
weiter  nach  innen  und  vorn  eine  Reibfläche  von  etwa  2  Qctm.  Ausdehnung  mit 
biossliegendem  spongiösen  Knochen  (f),  hinten  2  kleine  un regelmässige  Höcker. 
Alle  übrigen  Punkte  dieser  Ebene  liegen  niedriger  und  sind  mit  Bindegewebe 
Udeckt.   Die  Sägefläche  (B)  ist  aus  4  Knochenstücken,  welche  unter  einander 
bindegewebig  verwachsen  sind,  zusammengesetzt.  Welche  Verschiebungen  die 
Sprengstücke  des  Tibiaknaufes  erlitten  haben,  lehrt  in  der  Sägefläche ,  die 
4  Ctm.  tiefer  als  die  obere  Fläche  des  erhaltenen  Gondyl.  extern,  angelegt  ist, 
ein  kleines  Fragment  (b),  das  seine  knorpelbedeckte  Fläche  nach  unten  gekehrt 
zeigt.   Das  Gapct  fibnlae  (a)  besteht,  wie  auf  der  Sägefläche  zu  sehen  ist,  aus 
drei  durch  Bindegewebe  mit  einander  verwachsenen  Fragmenten.    Im  Gelenk- 
raum  fand  sich  nnter  mehreren  freien  Körpern  einer,  welcher  sich  mit  Bestimmt- 
heit als  der  abgesprengte  Gondyl.  intern,  tibiae  erwies  (A.  g),  —  an  seiner 
ksorpelbedeckten  Fläche  ist  noch  ein  Stück  Meniscus  zu  sehen.    Die  Synovialis 
zeigte  Zottenwuchemngen  bis  Bohnengrösse.   Die  Kapsel  ist  sehr  stark  bis  zu 
I  Ctm.  Durchmesser  verdickt.     In  der  dem  Gondyl.  intern,  benachbarten  Ge- 
|end  derselben  ist  eine  handtellergrosse,  8 Gtm.  lange,  7  Gtm.  breite,  bis  1  Gtm. 
dicke,  schalenförmige,  innen  höckerige,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  knorpel- 
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bedeckte  Knocbenplatte  eingelagert.  Auf  dieser  hat  der  Condyl.  intern,  femoris 
geruht  und  sich  an  der  knorpeientblössten  und  gleichzeitig  prominenten  Stelle 
seine  tiefe  Furche  ausgeschliffen,  während  der  Condyl.  ext.  femoris  sich  an  den 
Knocbeczacken  der  tiefgelegenen  Ebene  der  Tibiafläcbe  abgerieben  bat,  welche 
vorwiegend  der  Gegend  des  Condyl.  intern,  tibae  entspricht.  (Es  hat  hier  also 
dieselbe  Verschiebung  der  Qelenkenden  aneinader  wie  in  dem  von  Virchow  in 
der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  demonstirten  Präparat  stattgefunden.) 
In  der  Nähe  des  oberen  Reoessos  der  Gelenkkapsel  wurde  aus  dem  Musculus 
quadriceps  femoris  ein  Knochenstäck  exstirpirt.  welches  so  gross  und  so  ge- 
formt ist  wie  eine  Castanie  und  ober  demselben  noch  ein  zweites  etwa  halb 
so  grosses.  Aus  der  oberen  Wadengegend  wurde  ein  etwa  1 0  Ctm.  langer, 
V0T1  dicken  Wandungen  umgebener  Sack  exstirpirt,  dessen  Höhle  sich  nach 
oben,  wie  durch  Sondirungen  festgestellt  werden  konnte,  durch  die  hintere 
Kapselwand  in  den  Gelenkraum  fortsetzte.  Die  Auskleidung  dieses  Sackes  ist 
theils  glatt,  theils  leicht  zottig  und  mit  hirsekorn-  bis  linsengrossen  Kalkein- 
lagerungen versehen. 
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Tafel  I. 

F'ig.  1.  Rotter.    Arthropathia  genus  dextri  des  Patienten  Lange  (S.  61). 

A.  Photopraphie  der  unteren  Extremitäten  vor  der  Resection  des 
erkrankten  Gelenkes. 

B.  Ansicht  der  Tibiagelenkfläche. 

a.  Abgesprengter  Gondylus  extern us  tibiae. 

b.  Oberes  Ende  des  Fibulaköpfebens. 

c.  Meniscus  des  Gondylus  internus. 

d.  Aufgehobener  Meniscus  des  Gondylus  externus. 

e.  Knorpelwucherungen. 

C.  Ansicht  der  Femurgelenkflache. 

a.  Rand  Wucherungen. 

b.  Schlifffläche  am  Gondylus  externus. 
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Fig.  2.  Rotter.    Arthropatbia  genns  sinistri   des   Patienten   Seydel   von 
Dr.  Bensch  und  Prof.  J.  Wolff  (S.  65). 

A.  Ansiebt  der  Tibiagelenkfläcfae. 

a.  Fibalaköpfchen. 

b.  Condylos  externus  tibiae. 
0.  Abbang 

d.  Tiefgelegene  Ebene  der  Gegend  des  Condylos  internus 

tibiae. 
f.  Abgeriebener  Knocbenzacken.  —  blossliegender  spon- 

giöser  Knochen, 
g.  Abgesprengter,  frei  im  Qelenk  gefundener  Gondjlus 

internus  tibiae. 

B.  SSgefläche  des  resecirten  ünterscbenkelgelenkendes.  Die 
Fragmente  sind  bell,  das  sie  verbindende  Bindegewebe  ist 
dunkel  gezeichnet. 

a.  Fibula. 

b.  Ein  Fragment  der  Tibia,  weiches  die  knorpelbedeokte 
Seite  nach  der  Sägefläche  hin  gekehrt  zeigt. 

C.  Ansicht  der  Femurgelenkflache. 

a.  Ausgeriebene  Rinne  am  Condylos  internus. 

b.  -  ...        externus. 

c.  Knorpelwucherungen  am  Rande. 

Fig.  3.  Rotter.    Arthropatbia  pedis  des  Patienten  Timme  (S.  59). 

A.  Photographie  des  kranken  Beines  vor  der  Resection  des 
Fussgelenkes. 

B.  Talus  von  aussen. 

a.  Gelenkfläche  für  den  Malleolus  externus. 

b.  Horizontale  Gelenkfläcbe. 

C.  Talus  von  vom. 

D.  Talusfragment. 

a.  Frei  schwebende  Knorpellamelle. 

E.  Resecirtes  Ende  der  Unterschenkelknochen. 

a.  Malleolus  externus. 

b.  Bruohfläche  vom  Malleolus  internus. 

c.  Gelenkfläche. 

Fig.  4.  Charcot  et  F6t6  (Dr.  Capitan).     Pied  tabötique. 

Tafel  IL 

Arthropathien  der  Höfte: 
Fig.  5.   Rotte r.     Patient  Neumann    (S.   55).      Eine  aus  dem  resecirten 
oberen  Femorende  heraosgesägte  Knochenscheibe. 

a.  Trochanter  major. 

b.  CoUom. 

c.  Randwülste. 

Fig.  6.   F6r<  No.  1.     Linkes  Femor. 
Fig.  7.  Fere  No.  2.    Rechtes  Femur. 
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Fig.  8.  F^re  No.  2.    Linkes  Femur. 

Pig,  9.  Feri  No.  4.    Femur. 
Fig.  10.  F^r^  No.  5.    Femur. 

Fig.  11.  Raymond- Blum.    Patientin  Pinaigre.    Femar. 
Fig.  12.  Fere  No.  1.    Rechtes  Femar. 
Fig.  13.  Gharcot.    Patientin  Coteret. 

B.  Rechtes  Femnr. 

C.  Linkes  Femnr. 

A.  Ein  znm  Vergleich  beigefügtes  normales  Femur. 
Fig.  14.  Fer6  No.  2.    Linke  Beckenhälfte  mit  Wanderpfanne. 

Arthropathien  der  Schalter: 
Fig.  15.  Blam.    Hameras. 
Fig.  16.  Charcot  (Ball  1868/69). 

B.  Hameras. 

A.  Beigefügter  normaler  Homerus. 
Fig.  17.  Fer6  No.  1.    Hameras  und  Scapala. 


n. 

Ueber  Wundbehandlung  mit  Jodoform- 

tamponnade. 

Von 

Dr«  W.  Bramann^ 

AHiitaniAnt  an  der  k6iiigL  ehirnrg.  UnJTenltittklliilk  In  BeMin.*) 


Im  Folgenden  möchte  ich  in  aller  Kurze  über  die  Wundbc- 
handlungsmethode  berichten»  die  seit  Jahren  in  der  Klinik  des 
Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  durchgeführt  ist  und  sehr  zu- 
friedenstellende Resultate  ergeben  hat. 

Die  Zubereitung  der  zuerst  von  Herrn  Geheimrath  von  Berg- 
mann 1879  empfohlenen  und  seitdem  dauernd  in  Anwendung  ge- 
zogenen Sublimatgaze  geschieht  in  der  Weise,  dass  wir  die  rohe 
Gaze  vor  dem  Imprägniren,  nicht  mehr  wie  früher  in  Natronlauge 
kochen  und  dann  ansäuern,  sondern  zunächst  in  dem  von  Riet- 
schel  und  Henneberg  construirten  Dampfapparat  sterilisiren, 
indem  wir  sie  74 — V2  Stunde  lang  der  Einwirkung  strömender 
Wasserdämpfe  von  100®  C.  und  darüber  aussetzen.  Darauf  wird 
vermittelst  besonderer  Vorrichtungen  an  dem  Apparat  einerseits 
der  Zutritt  neuer  Dämpfe  zu  der  Gaze  verhindert  und  anderseits 
durch  OefPnen  eines  Ventils  für  Entweichen  der  in  dem  Kessel 
noch  vorhandenen  gesorgt.  Da  die  Temperatur  unterdessen  an- 
nähernd noch  dieselbe  bleibt,  wird  die  Gaze  zugleich  schnell,  in 
2 — 3  Minuten,  getrocknet  und  dann  aus  dem  Apparat  entnommen 
sofort  mit  der  bekannten  Lösung  imprägnirt. 

Nicht  imprägnirte,  nur  sterilisirte  Gaze  zu  verwenden  haben 
wir  uns  nur  bei  kleinen  chirurgischen  Eingriffen  und  bei  wenig  se- 
cernirenden  Wunden,  deren  Secret  durch  schnelles  Eintrocknen  vor 
Zersetzung  geschützt  wird,  entschliessen  können.  Es  ist  deshalb  schon 

*)  Nach  tinem  Vorliai^c,  gt  halten  in  der  4.  Sitzunj;  (\*ir  freien  Vereini- 
^uii;^  der  Chirurgen  Berhnü,  am  14.  Ft^bruar  1887. 
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seit  Jahren  das  gesammte  Material  der  Poliklinik,  etwa  14 — 15000 
Patienten  pro  Jahr,  mit  sterilisirter  Gaze  and  zwar  noit  recht 
gntem  Erfolge  verbandoB  worden.  In  allen  jenen  Fällen  aber,  in 
welchen  in  Folge  sehr  reichlichen  Secrets  die  Durchtränknng  der 
Verbandstoffe  eine  sehr  erhebliche  and  die  Aastrocknung  derselben 
sehr  verzögert  oder  gar  unmöglich  ist,  möchten  wir  der  Vortheile, 
die  das  in  den  Verbandstoffen  enthaltene  Sublimat  bietet,  nicht 
entrathen,  zumal  die  in  der  Klinik  vorkommenden,  meist  sehr  grosse 
Wunden  setzenden  Operationen,  sowie  die  Verbände  fast  ausnahms- 
los vor  einem  grossen,  die  Zahl  300  oft  übersteigenden,  in  nächster 
Nähe  des  Patienten  und  Operateurs  sich  befindenden  Auditorium 
aasgeiuhrt  werden,  von  dem  ein  grosser  Theil  uns  direct  aus  den 
Räumen  der  Anatomie  und  pathologischen  Anatomie  zuströmt. 

Die  bei  den  antiseptischen  Verbänden  verwandte  Watte,  die 
gewissennassen  nur  als  Filter  für  die,  die  Austrocknung  der  Gazo 
besorgende  Luft  dient,  wird  in  jüngster  Zeit  nicht  mehr  imprägnirt, 
sondern  nur  sterilisirt. 

In  derselben  Weise  werden  auch  alle  bei  der  Operation  in  der 
Nähe  des  Operationsfeldes  in  Gebrauch  kommenden  Gegenstände, 
wie  Gummi-  und  Lazarethtücher,  Handtücher,  sowie  auch 
die  Schwämme  vorbereitet.  Die  letzteren  erfahren  bei  uns  eine 
nor  sehr  beschränkte  Verwendung,  nämlich  allein  bei  Operationen 
im  Munde  und  am  Darm,  während  wir  sonst  zum  Tupfen  des  Blutes, 
sowie  zum  Reinigen  der  Haut  ausnahmslos  kleine  Sublimatgazestücke 
anwenden,  die  wir  nach  dem  Gebrauch  vernichten. 

Die  zur  Naht  verwandte  Seide  wird,  auf  Metall-  oder  Glas- 
spulen  gewickelt,  ebenfalls  durch  Einwirkung  der  heissen  Wasser- 
dämpfe  sterilisirt  und  dann  in  geschlossenen  Metallkästen  aufbe- 
wahrt. Das  Gatgut  dagegen,  das  wir  selten  zur  Naht,  ausser  in 
Gestalt  versenkter  Nähte,  ausnahmslos  aber  als  Unterbindungs- 
material benutzen,  bereiten  wir  in  der  Weise,  dass  wir  das  rohe 
Präparat  auf  etwa  10 — 14  Tage  in  eine  öfter  zu  erneuernde  spi- 
ritaöse  Sublimatlösung  von  4,0  Sublimat,  800  Spirit.,  200,0  Aq. 
dest.  legen  und  dann  in  1  :  800  Spirit.,  200,0  Aq.  dest.  zum  Ge- 
brauch aufheben  resp.  direct  aus  dieser  Lösung  entnehmen.  Bin 
Brüchigwerden^  des  Catgut  bei  sonst  gutem  Material  haben  wir  bei 
dieser  Behandlungsweise  nicht  beobachtet. 

Die  Vorberereitungen  des  Patienten  zur  Operation  anlangend, 
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SO  folgen  den  Vollbädern,  die  voransgehen,  Waschungen  des  Ope- 
rationsgebietes mit  Seife  and  lauwarmem  Wasser,  Rasiren,  Abreiben 
der  Haut  mit  Aether,  Desinfection  mit  Sublimat  1,0  resp.  0,5 :  1000. 
Die  Instrumente  worden  etwa  Vj  Stunde  vor  der  Operation  in 
Sprocentige  Carbollösung  gelegt. 

Während  der  Operation  wird  die  Wunde  des  Oefteren  mit 
Sublimatlösung  1 :  2000  bespült,  bei  Operationen  im  Abdomen  resp. 
in  der  Pleurahöhle  damit  betupft,  bei  Operationen  im  Munde, 
Rectum  und  Blase  statt  dessen  Salicylsäure  1 :  1000  resp.  Borsäure 
2 :  100  und  zum  Schluss  der  Operation  meist  noch  Jodoformäther 
1 :  10,  resp.  Jodoformätheralcohol  in  Anwendung  gezogen. 

Neben  der  Antisepsis  und  Asepsis  wenden  wir  sodann  der 
Blutstillung  die  grösste  Sorgfalt  zu,  indem  Herr  Geheimrath 
von  Bergmann,  getreu  seinem  auf  der  Naturforscherversammlung 
zu  Eisenach  gemachten  Ausspruch,  dass  das  nach  der  Operation 
in  der  Wunde  sich  ansammelnde  Blut  und  die  in  die  letztere  hinein 
sich  ergiessenden  Transsudate  am  leichtesten  Sitz  und  Substrat 
von  Zersetzungsprocessen  resp.  Vegetationen  pathogener  Organismen 
werden  könnten,  nach  wie  vor  die  vollkommene  Stillung  der  Blu- 
tung für  eine  der  Hanptbedingungen  einer  ungestörten  prima  in- 
tentio  ansieht.  Erst  wenn  die  Wunde  vollkommen  trocken,  auch 
die  kleinsten  blutenden  Gefasse  unterbunden  sind,  folgt  die  Naht 
mit  oder  ohne  Drainage,  aber  nur  bei  jenen  Wunden,  die  als 
durchaus  aseptisch  anzusehen,  die  besonders  nicht  schon  vor  der 
Operation  in  irgend  einer  Weise  durch  bestehende  Eiterung  oder 
Berührung  mit  unreinen  Gegenständen  inficirt  sind.  So  wurden 
also  alle  Geschwulstexstirpationen,  wie  die  der  Sarcome,  Garcinomey 
Lipome,  der  Strumen,  femer  alle  Mammaamputationen,  die  aus- 
nahmslos mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  verbunden  wurden,  etwa 
42  im  Jahre,  alle  Amputationen^  alle  wegen  Ankylose  resp  wegen 
Contracturen  ausgeführten  Meisselresectionen  der  Gelenke,  sowie 
alle  Osteotomien,  die  zur  Gorrection  von  Deformitäten  an  den  Ex- 
tremitäten, besonders  wegen  Genu  valgum  noth wendig  waren,  be- 
handelt; die  letzteren,  etwa  25  pro  Jahr,  heilten  ohne  Drainage 
ausnahmslos  aseptisch  unter  einem  Verbände,  der  nur  in  der  3. 
resp.  4.  Woche,  um  die  Stellung  zu  controliren  resp.  zu  corrigiren, 
entfernt  und  durch  einen  neuen  ersetzt  wurde. 

Wesentlich  anders   gestaltet   sich    dagegen  das  Ver- 
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fahren  bei  solcben  Wanden,    bei  welchen    die  Blutstillung   nicht 
mit  Sicherheit  durchgefahrt  und  auch  durch  Anwendung  eines  com- 
primirenden  Verbandes  nicht  ersetzt  werden  kann,,  bei  welchen  es 
aber  andererseits  doch  darauf  ankommt,  die  Bildung  eines  grösseren 
Blotcoagulams  hintanzuhalten,  da  das  letztere  nicht  allein  als  zer- 
zesetzungsfahiges  Product,    sondern   eyentuell   auch    durch  Druck, 
wie  bei  Schadelwunden  mit  freiliegendem  Hirne,  schädlich  wirken 
kann.    Allerdings  ist  seit  Einführung  des  Lister'schen  Ver- 
fahrens allgemein   bekannt,    dass  das  in  einer  geschlos- 
senen Wunde  resp.  in  einer  EnochenhShle  ergossene  Blut 
coagaliren  und  das  Coagulum   dann  zur  Ausfällung  des 
Defectes,   der  Höhle  dienen  kann;    damit  erreicht  man  aber 
doch  immer  nur  einen  provisorischen  Ersatz,  der  erst  definitiv 
wird,  sobald  das  Coagulum  sich  organisirt,  d.  h.  durch  Resorption 
aod  Bindegewebsneubildung  Seitens  der  Wund  wand  in  Narbengewebe 
umgewandelt  wird.     Einmal  ist  aber  dazu  erfahrungsgemäss  eine 
recht  lange  Zeit,  bei  grossem  Coagulum  einer  Knochenhöhle  z.  B. 
6 — 8  und  mehr  Wochen  erforderlich,  und  andererseits  bleibt  in 
nicht  seltenen  Fällen  und  nicht  allein  bei  sehr  herunter- 
gekommenen   Individuen    die   Coagulation    aus,    das  Blut 
bleibt  lange  flussig  und  wird  nur  äusserst  langsam  resorbirt.     So 
lange  es  aber,  selbst  in  Gestalt  eines  Coagulums,  vorhanden  ist, 
ist  die  Gefahr    des  Zerfalls   und   der  Eiterung,  bei  Zutritt  irgend 
welcher  Schädlickeiten  von  aussen,  oder  bei  Einwirkung  zersetzen- 
der Keime,  die  in  der  Wunde  selbst  schlummern,  eine  sehr  grosse. 
Gelingt  es  daher  nicht,  die  Blutung  exact  zu  stillen,  die 
Wunde  ganz  trocken  zu  erhalten  oder  haben  wir  andererseits  Ver- 
anlassung   anzunehmen,    dass   aus   irgend    welchen  Gründen 
ein  aseptischer  Verlauf  fraglich    sei,    so  wird  die  Wunde, 
nach  gehöriger  Desinfection  mit  Sublimat  1  :  1000  und  Jodoform- 
ather,  den  wir  mit  einer  Spritze  über  die  ganze  Wunde  vertheilen, 
fast  ausnahmslos  für  2  Tage,  selten  für  länger  in  der  Weise  tam- 
ponnirt,    dass  wir   sie   mit  etwa  handbreiten  Jodoformgazestreifen 
von  verschiedener,    1 — 2    und   mehr   Meter  Länge    locker   füllen, 
derart,  dass  der  grösste  Theil  jedes  Streifens  in  die  Wunde  gelegt 
and  das  eine  Ende  desselben  zu  einem  Wundwinkel  herausgeleitet 
wird.     In  der  ersten  Zeit,  als  das  Verfahren  zur  Anwendung  kam, 
legten  wir.  wie  Kocher  es  auch  vorgeschlagen,  nach  Füllung  der 
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Wunde  mit  Jodoforrogaze  die  Nähte  ein,  ohne  sie  jedoch  za  kno- 
ten, am  damit  auch  beim  Verschluss  der  Wunde  später  jede  Blu- 
tung aus  den  Stichkanälen  zu  vermeiden  und  eventuell  die  zweite 
für  die  Naht  nothwendige  Chloroforranarcose  zu  ersparen.  Wir 
sind  aber  davon  zurückgekommen,  einmal,  weil  es  oft  schwierig 
war,  sich  in  dem  Fadengewirr  zurecht  zu  finden,  ohne  die  eine 
oder  andere  Naht  mit  den  Tampons  zugleich  herauszuziehen  und 
andererseits,  besonders  bei  Kindern  und  zumal  bei  Besectionen  des 
Kniegelenks  die  2.  Narkose  so  wieso  nicht  zu  umgehen  war.  Auf 
die  tamponnirte  Wunde  wird  dann  ein  antiseptischer  Verband  aus 
Sublimatgaze  und  -Watte  gelegt  und  die  Extremität  entweder  mit 
Holz-,  Papp-  oder  plastischen  Filzschienen  fixirt.  Treten  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  Wundsecrete  durch  den  Ver- 
band hindurch,  so  werden  die  oberflächlichen  Schichten  erneuert, 
die  Jodoformgaze  dagegen  bleibt  unberührt  2  Tage  liegen.  Ent- 
fernen wir  sie  dann,  was  durch  leisen  Zug  an  den  zur  Wunde  her- 
aushängenden Enden  sich  leicht  bewerkstelligen  lässt,  so  finden 
wir  die  Wunde  stets  frisch,  reizlos  aussehend,  nirgend  entzündlich 
geröthet  oder  belegt,  absolut  trocken,  die  Blutung  steht  vollkommen 
und  nur  ausnahmsweise  wird  noch  eine  Ligatur  nöthig.  Es  folgt 
nun  eine  exacte  Naht  mit  oder  ohne  Drainage  und  stets  Heilung 
per  primam  intentionem,  selbst  in  jenen  Fällen,  in  denen  wir  aus 
irgend  welchen  Gründen,  sei  es  wegen  grosser  Schwäche  oder  Coi- 
laps  des  Patienten  oder  zur  Stillung  einer  Blutung  aus  grösseren 
Gelassen  die  Tamponnade  4  und  6  Tage  haben  liegen  lassen.  Seit- 
dem Herr  Geheimrath  von  Bergmann  gelegentlich  seines  Vor- 
trages über  Nierenexstirpationen  (Berlin,  klin.  Wochenschr.  1885, 
No.  46  und  48)  diese  Methode  kurz  erwähnt  und  empfohlen,  hat 
sie  auch  von  anderer  Seite  bereits  Anerkennung  erfahren  (Sprengel: 
Antisept.  Tamponnade  und  Secundämaht,  Centralhl.  für  Chirurg. 
1886.  No.  7.). 

Im  Princip  ist  dieses  Verfahren  ja  dasselbe,  wie  Kocher 
(Ueber  die  einfachsten  Mittel  zur  Erzielung  einer  Wundheilung  durch 
Verklebung  ohne  Drainröhren,  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  224, 
S.  1917  fF.)  es  seinerzeit  vorgeschlagen  hat  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  K.  die  Tamponnade  auf  alle,  auch  ganz  aseptische 
Wunden  ausgedehnt  wissen  will,  und  dass  er  ausserdem  Bismuth. 
iiubnitr.   dazu  verwendet.      Das    letztere  hat   auch   v.  Bergmann 
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Aüf&ngs  daza  benatzt,  es  aber  sehr  bald  aufgegeben,  weil  es  die  Wan- 
den zuweilen  reizte  and  die  Prima  intentio  störte,  und  auch  mittler- 
weile Fälle  ¥on  gefährlichen  allgemeinen  Intoxicationen  bekannt  ge- 
worden waren.  Seit  April  1884  wird  ausnahmslos  das  Jodoform  dazu 
verwandt,  das  in  aseptische  resp.  sterilisirte  Gaze  eingerieben  wird. 

Wenn  das  Letztere  auch  in  seiner  Wirkung  hinter  den  Er- 
wartungen, die  bei  seiner  ersten  Einführung  als  Antisepticum 
allgemein  gehegt  wurden,  erheblich  zurückgeblieben  ist,  so  stehen 
die  in  jüngster  Zeit  von  dänischer  Seite  (Das  Jodoform  als  Anti- 
äepticuoi,  von  Chr.  Heyn  undRokild  Koosing,  Fortschritte  der 
Mediciu.  1887.  No.  *2)  aufgestellten  Behauptungen,  dass  das  Jodo- 
form überhaupt  kein  Antisepticum  sei,  doch  ganz  isolirt  da  und 
entgegen  den  Resultaten,  zu  welchen  de  Ruyter  gelangt  ist,  nach 
welchem  das  Jodoform  als  grobkörniges  Pulver  zwar  nicht  anti- 
septisch wirke,  wohl  aber  schon  als  Pulver  in  feinster  Zertheilung; 
dass  es  aber  eine  sehr  bedeutende  Wirkung  dann  entfalte,  wenn  es 
mit  Wundsecreten  resp.  den  Gewebsflüssigkeiten  bei  Bluttemperatur 
in  Verbindung  träte.  Ob  hierbei  das  frei  werdende  Jod,  wie  Binz 
annimmt,  oder  die  jodsauren  Salze  die  antiparasitäre  Wirkung  aus- 
üben und  ob  diese  Wirkung  auf  die  Mikroorganismen  selbst  oder 
die  Ptomaine  etc.  sich  erstrecken,  darüber  stehen  die  Untersuchungen 
zur  Zeit  noch  aus. 

Wie  die  Experimente  aber  auch  immer  ausfallen  mögen,  an 
der  antiseptischen  Wirkung  des  Jodoforms  ist  wohl  nicht  zu 
zweifeln,  wenn  man  die  schönen  Erfolge  in  Betracht  zieht,  die  wir 
und  Andere  seit  Anwendung  des  Jodoforms  und  speciell  der  Jodo- 
formgaze bei  den  so  schwer  aseptisch  zu  haltenden  Wunden 
am  Monde,  am  und  im  Rectum  etc.  er/ielt  haben.  Von  den 
seitdem  1.  April  1884  bis  zum  I.Juni  1886,  also  in  2'/^  Jahren, 
in  der  Klinik  wegen  Rectumcarcinom  operirten  26  Patienten  ist 
keiner  den  Folgen  der  Operation,  keiner  der  Peritonitis  oder 
Beckenphlegmone  erlegen,  trotzdem  nicht  allein  sehr  häufig  die 
gan/e  Kreuzbein  höhle  bis  zum  Promontorium  hinauf  ausgeräumt, 
sondern  auch  in  9  Fällen  das  Peritoneum  in  mehr  oder  minder 
grosser  Ausdehnung  eröffnet  werden  musste. 

In  den  meisten  Fällen  wurde  die  Peritoaealwunde  nach  Des- 
infection  genäht  und  dann,  nachdem  das  Erkrankte  entfernt  und 
der  Darm  an  einer  Seite  mit  Nähten  an  der  Haut  fixirt  war,  die 
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ganze  Wunde  und  der  Darm  selbst  mit  langen  Jodoformgazestreifen, 
deren  Enden  alle  zur  Wunde  herausgeleitet  wurden,  tamponnirt.  In 
einem  Falle  aber  war  die  Verletzung  des  Peritoneums  bei  einem 
fast  bis  zum  Blasengrunde  hinaufreichenden  Garcinom  eine  so  aus- 
gedehnte, dass  in  der  durch  partielle  Resection  des  Kreuzbeines 
und  Entfernung  des  Steissbeines  sehr  gut  zugänglich  geroachten 
Wunde  ein  grosses  Convolut  Dünndarmschlingen  erschien,  das  zu- 
nächst gehörig  abgetupft  und  durch  Einlegen  eines  grossen  Jodo- 
formgazetampons bis  zur  Beendigung  der  Operation  zurückgehalten 
wurde.  Darauf  wurde  der  Tampon  durch  einen  neuen  ersetzt,  auch 
die  ganze  übrige  Wunde  tamponnirt  und  der  Verband  am  6.  Tage 
erneuert,  wo  durch  peritonitische  Verklebungejs  der  Darmschlingen 
mit  einander  und  den  parietalen  Peritonealblättern  der  Abschluss 
der  Wunde  von  der  Bauchhöhle  eingetreten  war.  Peritonitische 
Reizung  war  in  den  ersten  Tagen  zwar  vorhanden  gewesen,  vom 
8.  Tage  ab  aber  verschwunden.  Pat.  hat  'geheilt  die  Klinik  ver- 
lassen. 

Ein  zweiter,  fast  ebenso  hochgradiger  Fall  von  Eröffnung  des 
Peritoneums  starb  zwar  in  der  Klinik  und  zwar  am  10.  Tage,  aber 
nicht  an  Peritonitis,  sondern,  wie  durch  die  Section  festgestellt 
ist,  an  Pneumonie.  Die  Peritonealwunde  war  ganz  verklebt,  das 
Peritoneum  normal. 

Ebenso  günstig  wie  die  Resultate  der  Rectumexstir- 
pationen  waren  die  Geschwulstoperationen  am  Munde,  die 
Zungenexstirpationen  etc.  Von  20  in  diesen  zwei  Jahren  ope- 
rirten  Patienten,  bei  welchen  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  nicht 
allein  ein  grösserer  Theil  der  Zunge,  sondern  auch  ein  Theil  des 
Mundbodens,  die  Tonsille,  sowie  ein  Theil  des  weichen  Gaumens 
und  der  hinteren  Rachenwand,  und  zwar,  mit  Ausnahme  von  vier 
Fällen,  ohne  vorhergehende  Tracheotomie,  ausgeführt  sind,  ist  nur 
ein  Patient  der  Operation  erlegen,  ein  66jährigcr,  sehr  decre- 
pider  Mann,  bei  welchem  fast  die  ganze  Zunge,  der  Mundboden, 
die  Gaumenbögen,  die  seitliche  Rachenwand  bis  zum  Zungenbein, 
sowie  ein  grosses  Stück  des  letzteren  entfernt  werden  musste,  und 
der  33  Stunden  nach  der  Operation  in  Folge  des  stattgehabten, 
keineswegs  bedeutenden  Blutverlustes  collabirto  und  starb.  Von 
den  sonst  so  gefiirchteten  Schluckpueumonien  blieben  die  Patienten 
verschont. 
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Von  den  in  demselben  Zeitraum  ausgefiihrten  neun- 
zehn totalen  Oberkieferresectionen,  die  fast  ebenso  grosse 
Zahl  der  partiellen  lasse  ich  ausser  Betracht,  ist  nur  eine 
67jährige  Frau  am  zehnten  Tage  der  Schlnckpneumonie  erlegen. 
Hier  bietet  die  Tamponnade,  die  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  so  aus- 
geführt wird,  dass  sie  den  ganzen,  durch  die  Operation  erzeugten 
Defect  ausfüllt,  also  bis  zum  Ni7eau  des  harten  Gaumens  reicht, 
den  Vortheil,  dass  die  Patienten  von  Anfang  an  im  Noth falle  sich 
selbst  ernähren,  d.  h.  schlucken  können,  falls  sie  die  Einfuhrung 
der  Schlnndsonde  nicht  vertragen.  Die  Tamponnade  blieb  hier  meist 
4—8  Tage  liegen  und  wurde  dann  erneuert  oder  auch  ganz  fort- 
gelassen. 

Von  ganz  besonderem  Nutzen  erwies  sich  dieselbe  in 
einem  Falle  von  Orbitalsarcom,  welches  nicht  nur  eine 
Entfernung  des  oberen  Theiles  des  Oberkiefers,  d.  h.  der  unteren 
Orbitalwand  und  des  Proc.  nasal.,  sondern  auch  die  Resection 
eines  etwa  Fänfmarkstückgrossen  Theiles  des  Stirnbeines  und  der 
oberen  Orbitalwand,  sowie  die  Abtragung  der  Dura  mater  in  der- 
selben Ausdehnung  erforderte,  so  dass  also  das  nur  von  Pia  und 
Arachnoidea  bedeckte  Gehirn  in  directer  Gommunication  mit  Nase 
und  Oberkieferhöhle  stand.  Die  ganze  Wundhöhle,  die  nur  zum 
kleinsten  Theil  durch  Plastik  geschlossen  werden  konnte,  wurde 
mit  Jodoformgaze  gefüllt,  die  8  Tage  liegen  blieb,  während  die 
darüber  gelegten  VerbandstofiFe  stets  gewechselt  wurden,  sobald  sie 
von  Wundsecret  durchtränkt  waren.  Am  8.  Tage  wurde  die  Tarn- 
poooade  erneuert,  musste  jedoch  von  nun  an  mit  Sublimatgaze  aus- 
geführt werden,  weil  eine  nicht  unbedeutende  Jodoformintoxication 
"eingetreten  war,  die  aber  glücklich  überstanden  wurde.  Pat.  genas, 
kam  aber  5  Monate  später  mit  einem  Recidiv  wieder,  dem  sie 
wohl  bereits  erlegen  sein  dürfte. 

Während  in  den  bisher  berichteten  Fällen  die  Tam- 
ponnade den  Zweck  hatte,  einerseits  die  Blutung  zu  stillen 
und  andererseits  vor  den  Schädlichkeiten,  denen  die  Wunde  Seitens 
ihrer  Nachbarschaft  ausgesetzt  war,  dauernd,  d.  h.  bis  zur  Granu- 
lationsbildung zu  schützen,  war  sie  in  allen  nun  folgenden 
Fällen  nur  eine  provisorische,  d.  h.  sie  blieb  1  bis  2,  auch 
3  Tage  liegen,  worauf  dann  die  Naht  folgte. 

Von  frischen  Wunden  sind  in  dieser  Weise  mehrere 
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complicirte,  mit  sehr  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  ver- 
bundene Fracturen  der  Extremitäten,  so  eine  des  Oberschenkels 
mit  starker  Muskelzerreissung,  2  eben  solche  des  Oberarmes  und 
mehrere  am  Unterschenkel,  und  zwar  stets  mit  gutem  Erfolge  be- 
handelt worden.  Die  meist  sehr  reichliche  und  aus  den  zerrissenen 
Muskeln  stammende  Blutung,  die  exact  zu  stillen  sehr  schwer, 
wenn  nicht  unmöglich  war,  stand  nach  zwei-  bis  dreitägiger  Tam- 
ponnade  vollständig  und  die  nun  folgende  Naht  führte  stets  zur 
Prima  intentio. 

Von  den  so  behandelten  Gelenkfracturen  erscheint  be- 
sonders bemerkenswerth  eine  complicirte  Ellenbogengelenksfractur 
bei  einem  Patienten,  der  im  September  1885  sich  durch  einen  Fall 
zwei  stark  gequetschte  Wunden  über  dem  Cond.  ext.  und  int.  humeri, 
sowie  eine  Absprengung  kleinerer  Stücke  dieser,  des  Olecranon  und 
des  Capit.  radii  zugezogen  hatte.  Nach  Erweiterung  der  Wunden 
wurden  die  abgebrochenen  Enochenstucke  entfernt,  die  Wunden 
desinficirt  und  tamponnirt  und  am  zweiten  Tage  darauf  genäht. 
Nach  14  Tagen  bereits  mit  geheilten  Wuuden  entlassen,  wurde  Pat. 
längere  Zeit  massirt,  und  das  schliessliche  functionelle  Resultat  ist 
ein  vollkommenes.  Alle  Bewegungen:  Pro-  und  Supination,  wie 
die  Flexion  sind  normal,  nur  die  Extension  ist  in  geringem  Grade 
beschränkt.  Die  Muskulatur  sehr  kräftig,  der  Arm  zu  jeder  Arbeit 
brauchbar. 

Von  einer  grösseren  Zahl  complicirter  Schädelfracturen  erwähne 
ich  nur  drei  besonders  schwere  Fälle;  in  zweien  handelte  es  sich  um 
einen  durch  einen  herabfallenden  Balken,  bez.  HuCschiag  entstan- 
denen, breit  klaffenden  Spaltbruch  des  Stirnbeines;  die  stark  ge- 
quetschten üautränder  wurden  geglättet,  die  spritzenden  Gefässe 
unterbunden  und  die  Wunde  tamponnirt.  Nach  2  Tagen  folgte  die 
Naht  und  in  beiden  Fällen  Prima  intentio;  in  einem  Falle  blieb 
dauernde  totale  Taubheit  auf  beiden  Ohren,  für  die  sich  keine  Ur- 
sache hat  nachweisen  lassen.  Das  Trommelfell  war  beiderseits 
normal. 

Der  dritte  Fall  betraf  jenen  Patienten,  über  den  Herr  Geh. 
Rath  V.  Bergmann  an  einem  anderen  Orte  (Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1886)  ausfuhrlich  berichtet  hat,  der  durch  einen  aus  be- 
trächtlicher Höhe  herabgefallenen  Mauerstein  eine  complicirte  De- 
pressionsfractur  des  linken  Scheitelbeines  erlitten  halte,  die  zugleich 
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mit  eioer  Blutung  aas  der  Arteria  meningea  verbundeD  war  und 
die  Trepanation  erforderte.  Nach  Entfernung  des  etwa  120  Grm. 
betrageadeu,  zwischen  dem  Schädel  und  der  Dura  liegenden  Ooa- 
^lams  und  Unterbindung  des  verletzten  Astes  der  Mening.  media 
wurde,  weil  die  Blutung  noch  an  verschiedenen  Partien  der  abge- 
lösten Dura  fortbestand  und  es  andererseits  unmöglich  war,  die  durch 
dds  Blutcoagulum  erzeugte  Depression  des  Hirns  etwa  durch  Einlegen 
eines  plastisch  gewonnenen  Hautlappens  zu  bedecken,  die  ganze 
Höhle  mit  Jodoformgaze  locker  tamponirt.  Nach  zwei  Tagen  wurde 
der  Tampon,  der  nun,  weil  das  Gehirn  sich  gehoben  und  seine  nor- 
male Form  wieder  erlangt  hatte,  ziemlich  fest  zwischen  Dura  und 
Koochenrand  sass,  entfernt  und  die  Wunde  vernäht.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  jede  Störung.  Die  Bewusstlosigkeit  schwand  in 
wenigen  Stunden  nach  der  Trepanation,  die  Lähmung  der  rechten 
Seite  besserte  sich  auch  in  einigen  Tagen,  war  aber  erst  nach  vier 
Wochen  vollständig  verschwunden. 

Von  den  durch  andere  Ursachen  bedingten  Trepanationen 
wQrden  in  derselben  Weise  folgende  2  Fälle  behandelt.  Zunächst 
ein  20jähriger  Mann,  der  vor  16  Jahren  eine  schwere 
Kopfverletzung  erlitten  und,  wie  es  scheint,  in  deren  Gefolge 
einige  Jahre  später  Epilepsie  bekommen  hatte,  die  Anfangs  seltener, 
allmälig  immer  häufiger  und  zuletzt  täglich  mehrmals  auftrat, 
immer  mit  Zuckungen  der  Hand  der  entgegengesetzten  Seite  be- 
gann und  dann  allgemein  wurde.  Daneben  bestanden  spastische 
Zustände  in  dem  Arm  und  Bein  der  kranken  Seite.  Die  ziemlich 
aosgedehnte  Knochen-Depression  auf  dem  linken  Scheitelbein  wird 
durch  Heisselresection  beseitigt,  im  Bereich  derselben  die  mit  ein- 
ander verwachsenen  Hirnhäute  nicht  bloss,  sondern  auch  die  ober- 
flächliche Schicht  des  Hirns  entfernt,  die  Wunde  wegen  der  venösen 
Blutung  aus  der  Arachnoidea  tamponuirt  und  erst  nach  2  Tagen 
durch  Plastik  geschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  recht  guter,  Pat. 
befindet  sich  noch  in  Behandlung  und  wird  später  noch  von  be- 
mfencrer  Seite  über  ihn  berichtet  werden. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  etwa  halbfaustgrossen  halb- 
kageligen,  ebenfalls  auf  dem  linken  Scheitelbein  sitzen- 
den, sehr  langsam  wachsenden  Tumor,  der  in  den  letzten  acht 
Wochen  seines  Bestehens  zur  Lähmung  des  Facialis,  Parese 
4er  Hand    der    entgegensetzten  Seite,    sowie   zu  Agraphie 
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and  Aphasie  geführt  hatte.  Durch  die  sehr  ausgedehnte  Meissel- 
trepanation  wurde  zunächst  die  von)  Tumor  vollkommen  durch- 
brochene Schädeldecke  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  12  Ctm. 
im  Quadrat  entfernt,  dann  in  derselben  Ausdehnung  auch  die 
Dura  mater,  die  von  dem  in  das  Innere  des  Schädels  hineinragen- 
den Tumor  ebenfalls  durchbrochen  ist,  zugleich  mit  dem  letzteren 
excidirt,  welcher,  der  Dura-Innenfläche  aufsitzend,  von  Kleinapfel- 
grösse,  eine  tiefe  Depression  des  linken  Schläfenlappens  in  der  Ge- 
gend der  Central  Windung  bedingt  hatte;  dabei  wurde,  weil  die  Er- 
krankung bis  zur  Coronarnaht  heranging,  der  Sinus  longitudinalis 
breit  eröffnet  und  zunächst  provisorisch  digital  comprimirt.  Nach 
Beendigung  der  Operation  und  Desinfection  der  ganzen  Wunde  wurde 
die  letztere  wie  der  Spalt  im  Sinus  mit  Jodoformgaze  tamponnirt. 
Die  Sinusblutung  sowohl  wie  die  Blutung  aus  den  zahlreich  durch- 
schnittenen Gefassen  der  Dura  mater  stand  danach  vollkommen 
und  auch  definitiv,  als  48  Stunden  später  die  Tamponnade  entfernt 
und  die  Wunde  durch  Naht  geschlossen  wurde.  Leider  erlag  Pa- 
tient nach  5  Tagen  dem  nach  so  grossen  Eingriffen  zu  häufig  fol- 
genden Himödem;  eine  Meningitis  oder  auch  nur  Andeutungen  der- 
selben waren  nirgend  vorhanden,  auch  keine  fortschreitende  Sinus- 
thrombose zu  constatiren. 

Einen  unserer  trepanirten  Patienten  haben  wir  aber  trotz 
Tamponnade  an  Meningitis  verloren  und  zwar  einen  5jährigen  Knaben, 
bei  welchem  wegen  multipler  Schädelnecrose  eine  siebenfache  Tre- 
panation in  einer  Sitzung  ausgeführt  wurde,  und  die  Deckung  der 
Knochendefecte  mit  Haut  wegen  grosser  Zerstörung  derselben  un- 
möglich war.  Am  8.  Tage  erfolgte  der  Tod  an  Meningitis,  die 
von  einer  Trepanationsstelle  ausgegangen  war. 

Endlich  möchte  ich  noch  eines  auch  immerhin  seltenen  Falles  er- 
wähnen, bei  welchem  einerseits  der  Blutstillung,  andererseits  der 
besonders  schwierigen  Wundverhältnisse  wegen  die  Tam- 
ponnade in  Anwendung  gezogen  ist.  Der  Patient,  ein  47jäh- 
riger  Mann,  litt  seit  ca.  4  Jahren  an  heftigen  Neuralgien  im  Bereiche 
des  II.  und  HL  Astes  des  Trigeminus,  wegen  welcher  zunächst  im 
Sommer  1884  die  Resection  des  Nerv,  infraorb.,  aber  ohne  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Es  wurde  dann  im  September  1884  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  derselben  Seite  gemacht,  die 
den  Patienten  auch  bis  Januar  1885  vollkommen  von  Schmer- 
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zen  befreite.  Dann  stellten  sich  die  Schmerzen  allmälig  wieder 
ein,  Anfangs  selten  und  schwach,  später  immer  häufiger  and  stär- 
ker werdend,  und  als  Pat.  im  November  1886  hier  eintrat,  wieder- 
holten sie  sich  alle  5  Minuten  und  dauerten  V2  bis  1  Minute. 
Pat.  litt  furchtbar  und  konnte  selbst  durch  kräftige  Morphiumdosen 
keine  rechte  Ruhe  finden.  Deshalb  entschloss  sich  Herr  Geheim- 
rath  yon  Bergmann  den  IL  und  III.  Ast  des  Trigeminus  an 
ihrem  Austritt  aus  der  Schädelbasis,  nach  dem  Vorschlage  von 
Loecke  und  Mikulicz  zu  reseciren.  Nachdem  mit  einem  bogen- 
förmigen Schnitt,  der,  von  dem  Ohre  beginnend  über  die  Höhe  des 
Jochbogens  hinweg  bis  etwa  zur  Fossa  canina  geführt  wird,  die 
Weichtheile  durchtrennt  sind,  folgt  die  Durchmeisselung  des  Joch- 
beins nahe  an  seiner  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer,  sowie  die 
Darchmeisselung  des  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  und  umklappen 
des  Jochbeins  nach  aussen,  wobei  der  Arcus  zygomat.  einbricht. 
Darauf  wird  die  an  dem  Proc.  coron.  des  Unterkiefers  sich  inse- 
rirende  Sehne  des  Muscul.  temp.  durchschnitten,  ebenso  der  da- 
hinter liegende  Muscul.  pterygoid.  ext.,  nun  folgt  die  Unterbindung 
der  Art.  maxill.  interna,  da,  wo  sie  sich  um  den  Rand  des  Muscul. 
pterygoid.  intern,  herumschlägt;  der  letztere  wird  zur  Seite  ge- 
zogen, worauf  nun  der  Finger  leicht  bis  zum  Foram.  rotund.  und 
ovale  stampf  vordringen  und  die  beiden  Nerven  palpiren  kann. 
Mit  breiten,  tief  in  die  Wunde  hineingelegten  Haken  werden  die- 
selben dann  auch  dem  Auge  zugänglich  gemacht,  und  mit  Schiel- 
häkcben  stark  hervorgezogen,  wobei  sie  dicht  an  der  Schädelbasis 
einreissen.  Nun  wird  ein  etwa  2  Centimeter  langes  Stück  beider 
exeidirt,  die  tiefe,  vielfach  buchtige  Wunde,  in  der  es  noch  ziem- 
lich reichlich  venös  blutetete,  tamponnirt  und  nach  2  Tagen  genäht 
mit  Application  eines  Drains.  Die  Heilung  ist  ohne  alle  Zwischen- 
falle erfolgt  und  der  Erfolg  der,  dass  Pat.  von  seinen  Schmerzen 
vollkommen  befreit  ist. 

Das  weitaus  grösste  Contingent  für  die  Behandlung 
mit  provisorischer  Jodoformtamponnade  und  nachfolgender 
Naht  stellen  nun  aber  die  tuberculösen  AflFectionen  und  in  erster 
Linie  die  Resectionen  der  Gelenke.  Gerade  hier  wird  die  Tampon- 
oade  ausnahmslos  angewandt  und  zwar  nicht  etwa,  weil  wir  noch 
eine  specifische  Wirkung  auf  die  Tuberculose  von  ihr  erwarten, 
sondern  weil  es  uns  gerade  hier  auf  eine  genaue  Blutstillung,  Ab- 
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leituQg  und  Unschädlichmachung  der  ersten  Wundsecrete,  ankommt. 
Denn  wenn  wir  auch  alles  Erkrankte  aus  einem  Gelenk 
entfernt  zu  haben  glauben,  erleben  wir  doch  sehr  häufig  Re- 
cidive  des  Leidens.  Treten  diese  nun  bei  Vorhandensein 
eines  grösseren  und  noch  nicht  ganz  resorbirten  Blutcoagulums 
auf,  so  dient  das  letztere  den  Mikroorganismen  nicht  nur  als  ein 
selten  günstiger  Nährboden,  sondern  zugleich  als  ein 
Medium,  durch  das  sie  sich  schnell  in  die  ganze  Wunde 
hinein  verbreiten  können,  weil  es  sich  ja  beim  Blut- 
coagulum  doch  um  eine  gewissermaassen  todte  Masse 
handelt,  die  dem  Eindringen  der  Mikroorganismen  und  zu- 
mal den  Tuberkelbacillen  nicht  den  Widerstand  entgegen- 
setzt, den  wir  beim  lebenden  Gewebe,  und  sei  es  nur  bei 
einer  frischen  Narbe  oder  Granulationsgewebe  vorauszu- 
setzen gewöhnt  sind.  So  habe  ich  einen  Fall  von  sehr  aus- 
gedehnter Hüftgelenksresection  mit  Aufmeisselung  des  Beckens  und 
Entfernung  des  ganzen  Acetabulums  gesehen,  der  ebenfalls  wie  alle 
übrigen  Resectionen  2  Tage  tamponnirt  war;  die  Tamponnade  wurde 
hier,  weil  Fat.  die  II.  Narkose  nicht  wünschte,  ohne  eine  solche 
entfernt,  wobei  es  leider  ohne  Blutung  nicht  abging.  Die  Heilung 
der  genähten  Wunde  und  auch  scheinbar  der  sehr  grossen  Wund- 
höhle erfolgte  sehr  schnell;  die  Secretion  war  am  9.  Tage  so  ge- 
ring, dass  jede  Drainage  weggelassen  wurde.  Eine  kleine  Fistel 
blieb  aber  an  dieser  Stelle  bestehen.  Von  der  4.  Woche  ab  wurde 
die  Secretion,  die  jedoch  nicht  in  Eiter,  sondern  in  einer  mehr 
serösen  Flüssigkeit  bestand,  sehr  reichlich,  und  als  dann  in  der 
7.  Woche  ein  Evidement  angezeigt  schien,  wurden  mit  dem  schar- 
fen Löffel  aus  der  anscheinend  verheilten,  nun  aber  fast  total  tu- 
berculös  inficirten  Wundhöhle  grosse  tuberculöse  Massen  und 
zweifellos  alte,  käsig  zerfallene  Blutcoagula  entfernt.  Ich  glaube 
nicht  fehl  zu  gehen  in  der  Annahme,  dass  bei  Abwesenheit  des 
Blutcoagulums  in  diesem  Falle  das  Recidiv  der  Tuberculöse  zwar 
nicht  ausgeblieben,  aber  jedenfalls  nicht  so  ausgedehnt  gewesen  wäre. 
Um  nun  speciell  auf  die  bei  tuberculösen  Gelenken  mit 
dieser  Methode  erzielten  Resultate  einzugehen,  so  möchte  ich  kurz 
über  die  in  dem  Zeiträume  von  April  1884,  d.  h.  seit  Einführung 
dieser  Wundbehandlungsmethode,  bis  Ende  Juni  1886  ausgeführten 
Operationen,  Resectionen  und  Arthrectomieen,  berichten.    Ich  habe 
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absichtlich  von  den  Fällen  des  letzten  halben  Jahres  abgesehen,  weil 
mir,  and  mit  Recht,  der  Vorwurf  gemacht  werden  könnte^  dass  wegen 
KU  kurzer  Beobachtungszeit  über  deren  Schicksal  die  Akten  noch 
nicht  abgeschlossen  sind^  während  dieser  Einwand  bei  den  früher 
Operirtcn  sehr  viel  weniger  Berechtigung  haben  dürfte.  Anderer- 
seits habe  ich  bei  der  nachfolgenden  Zusammenstellung  auch  die 
Tor  1884  resecirten  Gelenke  unberücksichtigt  gelassen,  weil  es  mir 
hier  allein  auf  die  mit  Tamponnade  behandelten  Fälle  ankam. 

Leider  ist  die  Beobachtungsreihe ,  die  ich  vorlege,  keine  ge- 
schlossene, da  ich  wegen  der  localen  Schwierigkeiten  und  des 
baufigen  Wohnungswechsels  eines  grossen  Theiles  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Patienten  über  manche  derselben  keine  Nach- 
richt habe  erhalten  können  und  Seitens  anderer  mit  schriftlichen 
Mittheilungen  mich  habe  begnügen  müssen. 

In  Betreff  der  Indication  zu  operativen  Eingriffen  möchte  ich 
nur  im  Allgemeinen  erwähnen,  dass  wir  tuberculös  erkrankte  Ge- 
lenke, besonders  bei  Kindern,  möglichst  lange  conservativ,  mit 
festen  fixirenden  Verbänden  oder  der  Extension  behandeln  und  sehr 
bpät  erst  zur  Operation  schreiten. 

Die  Hüftgelenksresectionen  wurden  immer  nur  dann  ausgeführt, 
wenn  entweder  eine  mit  hohem  Fieber  einhergehende  Vereiterung  des 
Gelenks  mit  oder  ohne  Fistelbildung  bestand,  oder  wenn  wir  eine 
erhebliche  Zerstörung  und  Destruction  der  Gelenkknochen,  sei  es  des 
Kopfes  oder  der  Pfanne  oder  beider  nachzuweisen  im  Stande  waren. 

Durch  die  Resection,  bei  der  nur  der  von  Langen beck 'sehe 
Schnitt  in  Anwendung  kam,  wurde  ausser  Kopf  und  Hals  nebst 
Trochanter  in  fast  V4  der  Fälle  auch  die  Pfanne  entweder  total 
oder  doch  zum  grössten  Theile  entfernt,  in  3  Fällen  sogar  mit 
Eröffnung  des  Beckens. 

Die  in  dieser  Weise  operirten  34  Hüftgelenke  sind  ohne  Aus- 
nahme nach  möglichster  Entfernung  alles  Kranken  für  48  Stunden, 
«Itencr  für  3  Tage  tamponnirt  worden.  Bei  einem  Erwachsenen,  der 
bei  der  sehr  ausgedehnten  Resection  CoUapserscheinungen  zeigte,  blieb 
i\t  Tamponnade  4  Tage,  bei  einem  4jährigen  Kinde,  bei  welchem 
l>ei  Eröffnung  eines  sehr  hoch  hinaufreichenden  Absccsses  die  Art. 
glotaea  super,  verletzt  worden  war,  sogar  5  Tage  liegen,  und'  trotz- 
<lein  erfolgte  vollkommene  Prima  intentio.  Die  letztere  war  da- 
dagegen   unvollkommen    in    nur   einem   Falle,    bei  einem  kleinen 
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Einde,  bei  welchem  die  oberflächlich  schon  verheilte  Wunde  am 
6.  Tage  wieder  aufzugehen  anfing,  weil  wir  die  Drainage,  die  wir  für  das 
Hüftgelenk  sonst  ausnahmslos  in  Anwendung  zogen,  in  diesem  Falle 
fortgelassen  und  in  Folge  dessen  eine  Secretretention  erhalten  hatten. 

Nach  der  Naht  blieb  der  erste  Verband,  wenn  er  nicht  be- 
schmutzt oder  von  Wundsecreten  durchtrankt  war,  8  —  10  Tage 
liegen  und  wurde  dann  erneuert,  meist  jetzt  auch  das  Drainrohr 
entfernt.  Zur  Ruhigstellung  des  Beines  und  Fixation  desselben  in 
Abduction  und  Extension  wurde  ein  leichter  Gypsverband  oder  Filz- 
resp.  Pappschienen  angewandt,  die  durchschnittlich  von  der  4.  Woche 
ab  durch  einen  Heftpflasterextensionsverband  ersetzt  wurden.  Der 
letztere  hatte  weniger  den  Zweck,  tias  Bein  zu  extendiren,  als  viel- 
mehr in  Abductions-  und  gestreckter  Stellung  zu  erhalten. 

Vor  der  4.  Woche  durfte  keiner  unserer  Patienten,  auch  wenn  die 
Wunde  geheilt  war,  das  Bett  verlassen,  weil,  da  die  Pfanne  meist  mit 
entfernt  worden  war,  der  Oberschenkelschaft  also  keinen  rechten 
Stützpunkt  am  Becken  hatte,  die  Befürchtung  vorlag,  dass  beim 
Stützen  auf  das  kranke  Bein  die  den  Oberschenkelknochen  am 
Becken  fixirende,  noch  sehr  lockere  und  weiche  Narbe  leicht  nach- 
geben und  der  Oberschenkel  in  Folge  dessen  zu  hoch  hinaufrücken 
könnte.  Erst  wenn  die  Narbe  fester,  derber  geworden,  durften 
die  Patienten  aufstehen,  aber  auch  dann  die  meisten  derselben, 
mit  alleiniger  Ausnahme  derjenigen,  deren  Becken  gesund  und 
deren  Pfanne  ganz  intact  geblieben  war,  mit  Taylor' schem 
Stützapparat,  den  wir  mindestens  einige  Wochen,  oft  auch  noch 
länger,  selbst  bis  zu  6  Monaten  und  darüber  tragen  Hessen.  Da- 
durch sollte  einmal  die  Narbe  entlastet  und  andererseits  die  an- 
gestrebte günstige  Stellung  des  Beines  erhalten  werden.  Das 
letztere  gelingt  nun  mit  einem  mit  Abductionsschraube  versehenen 
Apparate  unzweifelhaft  viel  sicherer,  als  wenn  die  Patienten  ohne 
denselben  umhergehen,  man  hat  nur  durch  Unterlegen  einer  hohen 
Sohle  unter  den  gesunden  Fuss  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Becken- 
hälfte der  gesunden  Seite  sich  höher  stellt,  als  die  der  kranken, 
dann  muss  die  gewünschte  Abductionsstellung  des  kranken  Beines 
eintreten  resp.  erhalten  bleiben. 

Andererseits  muss  zugegeben  werden,  dass  die  Muskulatur  des 
kranken  Beines  bei  längerem  Gebrauch  der  Stütze  unzweifelhaft 
leidet;  allein  die  meist  nicht  hochgradige  Atrophie  pflegt  nach  Ab- 
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legen  des  Apparates  in  nicht  za  langer  Zeit  zu  verschwinden,  wie 
wir  es  an  unseren  Patienten  gesehen  haben,  selbst  an  jenen,  die 
den  Apparat,  entgegengesetzt  unserer  Weisung,  ein  Jahr  und  darüber 
getragen  haben. 

Die  Heilungsdauer  bei  unseren  Patienten,  die  sämmtlich,  wie 
ich  nochmals  hervorheben  will,  sehr  schwere  Formen  der  Coxitis 
reprasentiren  und  zuna  Theil  schon  mit  Fisteln  in  unsere  Behandlung 
kamen,  war  eine  sehr  verschiedene;  sie  betrug  in  einigen  Fällen 
nor  19 — 24  Tage,  in  anderen  5,  6  und  mehr  Wochen.  In  neun 
Fallen  war  wegen  tuberculöser  Beschaffenheit  der  Granulationen  in 
den  Fisteln  resp.  Recidiv  am  Becken  ein-  und  mehrmaliges  Aus- 
kratzen erforderlich.  Alle  diese  mit  eingerechnet,  betrug  die  mitt- 
lere Heilungsdauer  58—59  Tage  und  das  definitive  Resultat  ge- 
staltete sich  folgendermassen : 

Von  den  34  Patienten  ist  keiner  der  Operation  erlegen. 

22  sind  mit  vollkommen  geheilter  Wunde  aus  der  Klinik  ent- 
lassen. 

10  Patienten  hatten  bei  ihrer  Entlassung  noch  Fisteln. 

1  Patient,  ein  fünfjähriger  Knabe,  ist  3  Monate  nach  der 
Operation  mit  geheilter  Wunde  an  acuter  Tuberculose  der  Meningen 
nnd  der  Lungen  gestorben 

1  Patient  ist  exarticulirt. 

Von  den  als  geheilt  entlassenen  Patienten  haben  4  später 
Fisteln  bekommen,  von  denen  3  wieder  geheilt  sind,  während  in 
dem  4.  Falle  die  Fistel  noch  besteht.  Heber  3  der  Patienten  habe 
ich  keine  Nachricht  erhalten  können,  zwei  andere  sind  72  ^®sp. 
IV2  Jahre  nach  der  Operation  an  Lungentuberculose  bei  vollkommen 
geheilter  Resectionswunde  gestorben. 

Von  den  mit  Fistel  entlassenen  10  Patienten  sind  nachträg- 
lich 3  geheilt,  während  4  noch  an  der  Fistel  leiden.  Von  3  ist 
jede  Nachricht  ausgeblieben.  Lassen  wir  die  letzteren  sowie  die 
3  geheilt  entlassenen,  über  deren  weiteres  Schicksal  nichts  zu 
erairen  war,  bei  der  Berechnung  ausser  Betracht,  so  haben  wir 
unter  28  Resectionen  sicher  constatirte  Heilungen  21, 
während  4  Patienten  noch  Fisteln  haben,  und  3,  davon  2  mit  ge- 
heilter Wunde  gestorben  sind. 

Das  functionelle  Resultat  gestaltet  sich  verhältnissmässig  recht 
günstig.    In  allen  Fällen,  die  ich  habe  controliren  können,  ist,  mit 
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Ausnahme  von  zwei  Patienten,  die  keinen  Taylor  getragen  haben,  die 
so  störende  Adductionssteilang  ausgeblieben,  und  wenn  die  Abduction 
auch  in  einigen  keine  sehr  erhebliche  ist,  so  ist  sie  doch  immerhin 
vorhanden  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  recht  ergiebige.^) 

Wenn  trotzdem  die  meisten  der  Patienten  beim  Gehen  stark 
hinken,  so  erklärt  sich  Dieses  zur  Genüge  aus  dem  grossen  Knochea- 
defect,  den  wir  fast  ausnahmelos  bei  der  Operation  haben  schaffen 
müssen.  Im  Uebrigen  ist  der  Gang  gut  und  sicher,  die  Beweg- 
lichkeit in  der  Hüfte  ausreichend. 

Dass  aber  auch  bei  geringer  Adductionsstellung  die  Function 
eines  in  der  Hüfte  resecirten  Beines,  abgesehen  von  dem  stärker 
hinkenden  Gange,  eine  ganz  gute  sein  kann,  beweist  einer  der  beiden 
oben  erwähnten  Patienten,  welcher  unter  Anderem  alle  Turnübungen 
in  der  Schule,  auch  das  Springen  an  allen  Geräthen  mitzumachen 
im  Stande  ist.  Der  zweite  kleine  Patient,  der  ebenfalls  Adduc- 
tionsstellung bekommen,  aber  auch  den  Apparat  nicht  getragen 
hat,  ist  nach  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  im  höchsten  Grade 
vernachlässigt  worden  und  gebraucht  sein  Bein  überhaupt  nicht, 
sondern  geht  nur  mit  Krücken  umher.  Er  gehört  femer  zu  jenen 
vier  Patienten,  die  noch  an  einer  Fistel  laboriren. 

Das  Alter  der  im  Hüftgelenk  Resecirten  betrug  in  24  Fällen 
unter  10  Jahren,  in  8  Fällen  zwischen  10  und  20  Jahren,  in  zwei 
Fällen  darüber. 

Von  den  letzten  10  sind  9  geheilt,  1  exarticulirt. 

Der  letztere  betraf  einen  53jäbn'gen  Patienten,  welober  schon  in  seinem 
7.  Lebensjahre  eine  Coxitis  durchgemacht  hatte,  die  mit  fast  vollkommener 
Ankylose  in  starker  Flexionsstellang  ausgeheilt  und  in  deren  Gefolge  eine 
hochgradige  Atrophie  und  eine  Verkürzung  des  linken  Beines  um  ca.  16  Gtm. 
eingetreten  war.  45  Jahre  nach  der  ersten  Erkrankung  stellte  sich  vor  einem 
halben  Jahre  die  Coxitis  unter  Fieber.  Schmerzen  und  Schwellang  wieder  ein 
and  Pat.  kam  bereits  mit  mehreren  stark  eiternden  Fisteln  und  Abscessen  am 
linken  Hüftgelenke  in  unsere  Behandlung.  —  Da  er  die  ihm  vorgeschlagene 
sofortige  Exarticulation  des  Beines  ablehnte,  wardo  die  Resection  gemacht, 
bei  der  wir  eine  hochgradige  Zerstörung  des  Kopfes  und  eine  sehr  aasgedehnte 


•)  Ich  hebe  dies  besonders  hervor,  weil  mir  gelegentlich  meines  Vor- 
trages und  der  Vorstellung  von  8  Resecirten  von  einer  Seite  der  Vorwurf  ge- 
macht ist,  dass  fast  ausnahmelos  Adductionsstellung  vorhanden  wäre;  ich 
habe  dnrauf  hin  alle  Patienten  nochmals  untersucht,  und  nur  bei  einem,  von 
dem  ich  es  auch  damals  zugegeben  habe,  Adductionsstellung  gefanden,  wäh- 
rend in  allen  anderen  Fällen  Abduction8stcllung  vorhanden  ist. 
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tabercolöse  Ostitis  des  Beckens  vorfanden.  Die  Wunde  kam  trotz  Tamponnade 
oiebt  XQr  Verheilung,  der  Prooess  am  Becken  ging  weiter  und  führte  4  Monate 
nach  der  Resection  zur  Ezarticniation  des  Beines  im  Hüftgelenk  und  Bnt- 
ftroang  des  erkrankten  Beckens  in  grosser  Ausdehnung.  Die  Exarticulations- 
wände  ist  geheilt,  dagegen  bestehen  in  der  Inguinalgegend  noch  Fisteln,  die 
in  die  Fossa  iliaca  auf  den  Knochen  führen,  aber  wer.ig  Eiter  secerniren.  Pat. 
bat  sieb  sehr  erholt  und  seine  frühere  Thätigkeit  wieder  aufgenommen. 

Von  den  übrigen  Resecirten  wäre  noch  besonders  erwäh- 
nenswert h  die  Krankengeschichte  eines  9jährigen,  schwächlichen  Knaben, 
welcher  mit  einer  bereits  seit  3  Jahren  bestehenden  linksseitigen  Goxitis  mit  star> 
kerFIexions  undAdductionssellung  und  massiger  Schwellung  des  Gelenkes  hier- 
her kam.  Nach  einigen  Wochen,  während  welcher  der  HeftpÜasterretentions- 
TerbaDd  applicirt  und  gut  vertragen  war,  stellten  sioh  plötzlich  höheres  Fieber 
nod  äusserst  heftige  Kopfschmerzen  ein,  die  von  Bewusstlosigkeit  und  epilepti- 
formen  Krämpfen  gefolgt  waren.  Die  letzteren  machten  sich  vorzugsweise 
durch  starke  Zuckungen  im  rechten  Arm  bemerkbar,  während  der  linke  Arm 
fast  rohig  neben  dem  Kleinen  lag.  Dazu  war  der  linke  Facialis  gelähmt  und 
die  linbe  Papille  stark  erweitert  und  fast  reactionslos.  Die  Krampfanfälle 
danerten  nur  wenige  Minuten ,  die  Bewusstlosigkeit  verschwand  dagegen  erst 
nacb  mehreren  Stunden.  Als  Pat.  aus  der  letzteren  erwachte,  liess  sich  noch 
^ine  geringe  Parese  des  rechten  Armes  nachweisen.  Die  Anfälle  wiederholten 
«ich  in  den  nächsten  Tagen  noch  einige  Male,  wobei  sie  jedes  Mal  an  Inten- 
sität zunahmen ,  um  dann  nach  8  Tagen  ganz  aufzuhören.  Das  Fieber  hielt 
jedoch  weiter  an,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Hüftgelenkes  nahm  zu  und  nöthigte 
uns  etwa  vier  Wochen  nach  dem  ersten  epileptiformen  Anfall  zur  Resection. 
Der  Kopf  war  wenig,  die  Pfanne  dagegen  sehr  erheblich  zerstört  und  mehrere 
lose  Sequester  lagen  in  ihr;  die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  sehr  sohneil 
bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die  erst  nach  5  Monaten  verheilte;  die  Lähmnngs- 
erscfaetnongen  im  Arm  sowie  die  Pupillenerweiterung  gingen  nur  sehr  allmälig 
zorick.  ebenso  die  Facialisparalyse,  die,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  noch 
beote  besteht.  Wir  haben  es  hier  also  neben  der  Colitis  unzweifelhaft  mit 
einer  tuberculösen  Erkrankung  an  der  Schädelbasis  zu  thun,  die 
zo  den  erwähnten  Lähmungserscheinungen  geführt,  sodann  aber 
den  überaus  seltenen  Ausgang  in  Genesung  genommen  hat,  die  bis 
Aof  einen  geringen  Grad  von  Facialisparese  eine  vollständige  ist. 

Endlich  mass  noch  eines  Falles  Erwähnong  geschehen,  bei 
velcheiD,  einem  4  Jahre  alten  Knaben,  die  doppelseitige  Häft- 
gelenksresection,  und  zwar  in  einer  Sitzung  ausgeführt  worden 
ist  Die  definitive  Heilung,  d.  h.  der  Verschluss  der  letzten  Fistel 
erfolgte,  nachdem  hier  wie  in  den  anderen  Fällen  die  ganze  übrige 
Wunde  nach  der  Naht  per  primam  geheilt  war,  erst  in  2V2  Monaten 
and  ist  dann  dauernd  geblieben.  Das  functionelle  Resultat  ist  ein 
sehr  zufriedenstellendes. 
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Kniegelenksresectionen  und  Arthrectomieen  sind  in 
demselben  Zeitraum  21  ausgeführt.  Nach  Entfernung  alles  Kranken 
wurden  hier  zunächst  die  Gefässe,  deren  Lumina  sichtbar  waren,  die 
übrigen  nach  Lösung  des  Esmarch 'sehen  Schlauches  unterbunden, 
der  letztere  dann  wieder  umgelegt  und  die  Wunde  nun  nochmals 
desinficirt  und  überall  mit  Jodoformgaze  gefüllt.  Nach  48  Stunden 
oder  3  Tagen  folgte  dann  nach  Entfernung  der  Gaze  die  Naht, 
Anfangs  mit,  in  letzterer  Zeit  ohne  Drain,  das  wir  dadurch  er- 
setzten, dass  wir  an  der  Innen-  und  Aussenseite  je  den  abhängig- 
sten Theil  der  Wunde  eine  Strecke  weit  oflfen  Hessen.  Der  nun 
folgende  antiseptische  Verband,  über  welchen  meist  ein  Gypsver- 
band  mit  Beckengurt  gelegt  wurde,  blieb  15  Tage  bis  3  und 
4  Wochen  liegen,  nach  welcher  Zeit  die  Resectionswunde  fast  aus- 
nahmelos geheilt  war. 

Nach  Entfernung  der  Nähte  wurde  dann  erst  noch  ein  fixi- 
render  Verband  angelegt,  der  bis  zur  6.  resp.  7.  Woche  liegen  blieb. 

Von  den  21  resecirten  resp.  in  grosser  Ausdehnung  arthrec- 
tomirten  Kniegelenken  sind  vollkommen  geheilt  entlassen  16.  2 
sind  mit  Fisteln  entlassen,  von  denen  ein  Fall  später  geheilt  ist, 
während  der  andere,  ein  10 jähriger  Knabe,  einige  Wochen  nach 
der  Entlassung  an  allgemeiner  Tuberculose  gestorben  ist.  3  der 
Patienten  und  zwar  Erwachsene  sind  wegen  recidivirender  Tuber- 
culose in  der  Resectionswunde  amputirt,  2  davon  auch  geheilt, 
einer,  ein  52  Jahre  alter  Patient,  an  Tuberculose  gestorben. 

Nach  den  von  mir  über  das  weitere  Ergehen  der  Patienten 
nach  ihrer  Entlassung  eingezogenen  Erkundigungen,  gestaltet'  sich 
das  definitive  Resultat  folgendermassen: 

Von  den  16  geheilt  entlassenen  Patienten,  von  welchen  einer 
nicht  geantwortet  hat,  sind  geheilt  geblieben  12.  3  gestorben, 
mit  geheilter  Wunde,  6 — 18  Monate  nach  der  Entlassung  im  Alter 
von  11 — 22  Jahren,  alle  an  Lungentuberculose.  Von  den  übrigen 
5,  nämlich  den  mit  Fistel  entlassenen  ist  1  geheilt,  1  gestorben. 
Von  den  3  Amputirten  sind  2  geheilt,  1  gestorben. 

Bei  den  geheilten  ist  in  der  Mehrzahl  knöcherne,  bei  einigen 
eine  feste  fibröse  Ankylose  vorhanden  mit  guter  Function  des 
Beines,  nur  besteht  auch  hier  bei  mehreren  Fällen  eine  ziemlich 
erhebliche  Verkürzung,  theils  schon  in  Folge  der  sehr  ausgedehnten 
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Besection,  theils  in  Folge  der  Wachsthumsstörang,   die  durch  den 
Wegfall  einer  oder  gar  beider  Epiphysenlinien  bedingt  ist. 

Endlich  ist  in  2  Fällen  auch  eine  Contractur  eingetreten, 
nämlich  einmal  bei  einem  11jährigen  Knaben,  der  vor  2^^^  Jähren 
mit  2  seitlichen,  weder  den  Quadriceps  noch  seine  Sehne,  das  Lig. 
patellae  durch  trennenden  Schnitten  arthrectomirt  ist,  wobei  vom 
Knochen  nur  wenig  entfernt  wurde.  Mit  vollkommen  ankylo- 
tischem  Kniegelenk  und  einem  Stützapparat  bestehend  aus  zwei 
zeitlichen,  vom  Fussgelenk  bis  zur  Höhe  des  Trochanter  und 
Tnber  iscbii  hinaufreichenden  Schienen  aus  der  Klinik  entlassen, 
hatte  sich  schon  nach  einem  Jahre  eine  FJexionscontractur  im 
Kniegelenk  von  etwa  150^  eingestellt,  die  seitdem,  d.  h.  in 
1',  Jahren,  kaum  oder  doch  nur  sehr  wenig  zugenommen  zu 
haben  scheint. 

Die  2.  der  erwähnten  Contracturen    ist   nicht  im  Sinne  der 
Flexion,  sondern  im  Sinne  einer  Genuvarumstellung  erfolgt.    Bei  der 
im  Sommer  1885  ausgeführten  Resection   des  rechten  Kniegelenks 
eines  ßjährigen  Mädchens  wurde   die  Tibia  in  grosser  Ausdehnung 
mit  der  Säge  und,  weil  ein  tuberculöser  Heerd  weit  in  den  Tibia- 
schaft  hineinging,  ein  grösseres  Stück  des  letzteren  mit  dem  schar- 
fen Löffel   entfernt,  während  von  der  Fibula,  sowie   vom  Femur, 
Dar  wenig  abgetragen  wurde.    Jetzt,  2^/^  Jahre  nach  der  Resection 
bildet  bei   vollkommener  Ankylose    im  resecirten   Kniegelenk  der 
Unterschenkel  und  speciell  die  Tibia  in  ihrem  Zusammenstoss  mit 
dem  Femur  einen  ziemlich  scharfen  Knick,  einen  nach  innen  offenen 
Winkel  von  etwa  120®,  die  Fibula  dagegen,  die  auch   durch  An- 
kylose mit  dem  äusseren  Femurcondylus  verbunden  ist,  erscheint 
rerlängert  im  Verhältniss  zur  Tibia  und  zugleich  spiralig  gewunden 
in  der  Art,  dass  sie  nach  unten  zu  allmälig  mehr  nach  vorn,  vor 
die  Tibia  tritt,  der  Malleolus  externus  sehr  viel  weiter  vorgerückt 
iit,  als   der  der   andern  Seite.     Diese  Wachsthumsstörung    dürfte 
bich    am  ehesten   dadurch  erklären  lassen,    dass  bei   der  grossen 
Ausdehnung  der  tuberculösen  Erkrankung  an   ber  Tibia  die   Epi- 
physenlinie  der  letzteren  mit  entfernt  resp.  durch  den  Krankheits- 
process  zerstört  ist,  während   die   der  Fibula  fast  intact  erhalten 
geblieben  ist.     Die  Folge  davon  wäre  dann  ein  Zurückbleiben  der 
Tibia  bei  normalem  Wachsthum  der  Fibula  und  als  Resultf^t  dieser 
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die  hier  vorliegende  Contractnr  im  Sinne  der  Genu  vanim-Stellung. 
Trotz  der  Contractur  vermag  die  Pat.  das  Bein  recht  gut  zn  ge- 
brauchen. 

Bezüglich  des  Alters  der  Patienten  möchte  ich  noch  er- 
wähnen, dass  dasselbe  in  8  Fällen  unter  10  Jahren  betrug,  davon 
sind  7  geheilt,  1  an  Tuberculosis  pulmon.  gestorben;  in  6  Fällen 
zwischen  10  und  20  Jahren,  davon  sind  4  geheilt,  2  mit  geheilter 
Wunde  V2  nnd  ly^  Jahr  nach  der  Operation  gestorben;  in 
7  Fällen  unter  20  Jahren.  Davon  sind  4  geheilt,  1  gestorben  an 
acuter  Miliartuberculose,  3  amputirt  und  von  diesen  2  geheilt,  1 
gestorben. 

Diese  Zahlen  bestätigen  somit  wieder  die  bekannte  That- 
sache,  dass  die  tuberculösen  Kniegelenksentzändungen  Erwachsener 
keine  günstige  Prognose  geben,  und  wenn  die  Operationswunden 
auch  ausheilen,  in  einer  grossen  Zahl  die  allgemeine  resp.  Lungen- 
tuberculose,  wenn  sie  nicht  bereits  vorher  bestanden  hat,  nachfolgt. 
In  noch  grösserem  Maasse  gilt  das  letztere  von  derTubercu- 
lose  des  Fussgelenks,  das  schon  wegen  der  complicirteren  anato- 
mischen Verbältnisse  sehr  viel  ungunstigere  Chancen  bietet,  als 
die  anderen  Gelenke.  Während  aber  trotzdem  die  tuberculöse  Er- 
krankung bei  Kindern,  bei  welchen  die  typische  Resection  meist  durch 
einfaches,  allerdings  oftmaliges  Auskratzen  ersetzt  wird,  nicht  so 
sehr  selten  ausheilt,  lässt  sich  bei  Erwachsenen  dieser  Erfolg  selbst 
durch  sehr  ausgedehnte  Resection  nur  selten  erreichen,  lieber  die 
Resultate  bei  Kindern  kann  ich  hier  nähere  Angaben  nicht  machen, 
weil  dieselben  meist  ambulatorisch  behandelt  werden  und  sich  sehr 
bald  der  Controle  entziehen. 

Die  8  Erwachsenen,  an  welchen  entweder  eine  totale  oder 
nahezu  totale  Resection  des  Fussgelenks  erforderlich  war,  litten 
ausserdem  sämmtlich  entweder  an  Lungentuberculose  oder  multiplen 
tuberculösen  AflFectionen  der  Haut  resp.  anderer  Gelenke.  Nur 
einer  von  ihnen  ist  geheilt,  ein  21  jähriger  Mann.  3  sind  einige 
Zeit  nach  der  Resection  amputirt.  Von  diesen  erkrankte  der  eine 
mehrere  Wochen  nach  der  Amputation  an  tuberculöser  Ostitis  der 
2.  Rippe  rechts  und  an  Gonitis  fungosa  des  anderen  Beines,  die 
zur  Resection,  später  zur  Amputation  des  Oberschenkels  nöthigtc, 
so  dass  der  Pat.  also  auf  der  einen  Seite  im  Unter-  auf  der  ande- 
ren im  Oberschenkel  amputirt  ist.  —  Ein  anderer,  dessen  Lungen- 
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spitzen  sehr  suspect  sind,  war  bereits  vor  der  Fassgelenkserkran- 
kong  im  Kniegelenk  derselben  Seite  resecirt  und  geheilt.  Die  Re- 
set'tion  des  Fassgelenkes,  die  3  Monate  später  noth wendig  wurde, 
heilte  zunächst  für  mehrere  Wochen  uud  dann  folgte  ein  Recidiv, 
das  zur  Pirogo  ff 'sehen  Amputation  noth  igte.  —  4  Patienten  sind 
mehrere  Monate  nach  der  Operation  mit  noch  bestehenden  Fisteln 
am  Fttssgelenk  an  Lungentuberculose  gestorben. 

An  den  Gelenken  der  oberen  Extremität  ist  die  Resection  am 
Schultergelenk  3mal  ausgeführt:  Imal  bei  einer  über  60  Jahre 
alten  Frau ,  die  nach  3  Wochen  an  allgemeiner  Tuberculose  starb 
und  2  mal  an  Kindern,  die  beide  geheilt  sind. 

Das  Ellenbogengelenk  ist  llmal  resecirt,  die  Behandlung 
Dach  der  Resection  mit  Tamponnade  und  Secundärnaht  war  die- 
selbe, wie  oben  fnr  Knie-  und  Hüftgelenk  angegeben.  Die  Heilung 
bis  auf  die  Drainstelle  erfolgte  auch  hier  per  primam,  die  letztere 
brauchte  dann  in  einigen  Fällen  nur  wenige  Tage,  in  anderen 
mehr,  in  einigen  ist  sie  noch  offen.  Von  den  11  Resecirten  sind 
6  geheilt  entlassen,  4  mit  Fistel,  1,  ein  15 jähriges  sehr  anämisches 
Mädchen,  ist  in  der  Narkose  gestorben.  —  Von  den  mit  Fistel 
entlassenen  sind  nachträglich  2  geheilt,  1  ungeheilt  geblieben,  über 
1  habe  ich  keine  Nachricht  —  Von  den  geheilten  ist  eine  Pat, 
eine  74  Jahre  alte  Frau,  6  Monate  nach   der  Operation  gestorben. 

Demnach  sind  also  von  10  Resecirten,  von  weichen  Nachricht 
eingelaufen  ist,    7  geheilt,    davon  5  Patienten  unter  10  Jahren, 

1  von  21    und  1  von  52  Jahren;    1  ungeheilt,    eine  Frau    von 
•38  Jahren,    die  noch  eine  kleine,    wenig  secernirende  Fistel  hat; 

2  sind  gestorben,  eme  15,  eine  74  Jahre  alt. 

Die  Function  ist  in  3  Fällen,  die  ich  gesehen  habe,  eine  gute, 

bei  der  noch  an  einer  Fistel  leidenden  38jährigen  Frau  sogar  eine 

derartige,    dass   sie  ihrer  Wirthschaft  vorzustehen  im  Stande  ist. 

Nicht  minder  brauchbar  ist  der  Arm  einer  7  Vs  jährigen  Patientin, 

die  2  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  an  tuberculöser  £llenbogengelenks- 

entzondung  erkrankt  und  bereits  ausserhalb  einmal  operirt  war. 

Hier  wurde  sie  im  Sommer  1884  mit  sehr  starker  Schwellung  des  Qe- 
leokes  und  so  zahlreichen  Fisteln  aufgenommen,  dass  im  Bereich  des  Gelenkes 
sowie  des  oberen  Dritttheiles  des  Unter-  und  des  unteren  Dritttheiles  des  Ober- 
armes kaum  eine  Markstückgrosse  normale  Hautpartie  vorhanden  war.  Trots^ 
dem  wurde  die  Resection  versucht,  das  untere  Viertel  des  Oberarmes  sowie 
die  Gelenkflächen  von  Ulna  und  Radius  entfernt  und  die  Fisteln  ausgekratzt. 
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Allein  sehr  bald  folgte  Recidiv  der  Tuberoalose,  das  trots  wiederholter  Aos- 
kratznngen  immer  weiter  am  sich  griff  and  die  Amputation  indicirt  erscheinen 
liess.  Allein  die  Matter  verweigerte  die  letztere,  die  Fisteln  warden  deshalb 
weiter  aasgekratzt  and  das  Kind  schliesslich  entlassen.  Seit  6  Monaten  ist 
es  nan  anter  Gebraach  Ton  Bädern  vollkommen  geheilt  mit  einer  so  guten 
Function,  wie  sie  nach  einer  Resection  selten  vorkommen  dürfte. 

Dieser  Fall  dient  also  wieder  als  Beweis,  dass  ein  coDserva- 
tives  Verfahren  bei  der  Tuberculose  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dringend  geboten  ist  und  dass  auch  ganz  verzweifelt  erscheinende 
Fälle  schliesslich  doch  noch  ausheilen  können. 

Bei  mehreren  der  Patienten,  die  bei  der  Resection  ein  sehr 
grosses  Stück  der  Gelenkenden  verloren  haben,  ist  ein  Schlottergelenk 
entstanden,  das  nur  mit  Hilfe  eines  Apparates  zu  leichter  Arbeit 
brauchbar  geworden  ist.  In  einem  Falle  ist  in  Folge  grosser  Ver- 
nachlässigung, Unterlassung  von  passiven  und  activen  Bewegun- 
gen etc.  eine  sehr  mangelhafte  Bewegungsfähigkeit  des  Gelenkes 
eingetreten;  über  die  übrigen  habe  ich  nichts  Näheres  erfahren  können. 

Im  Anschluss  an  die  Resection  des  Ellenbogengelenkes  möchte 
ich  noch  eine  sehr  ausgedehnte  tuberculose  Osteomyelitis  der  Ulna 
eines  7jährigen  Knaben  erwähnen,  die  dicht  am  Olecranonansatz 
ausgegangen  die  oberen  %  der  Ulna  ergriffen  hatte.  Nach  Auf- 
meisselung  der  letzteren  wurden  die  tuberculösen  Massen  entfernt, 
wobei  fast  die  gesammte  Gelenkfläche  der  Ulna  verloren  ging,  so 
dass  fast  nur  die  Spitze  des  Olecranon  und  der  Proc.  coronoid.  in 
der  Nähe  des  Gelenkes  übrig  blieb.  Die  in  breiter  Communication 
mit  dem  Ellenbogengelenk  stehende  Wunde  wurde  nach  ge- 
höriger Desinfection  tampounirt  und  nach  3  Tagen  genäht  ohne 
Drainage.  In  10  Tagen  war  complete  Heilung  erfolgt  und  die 
Function  des  Ellenbogengelenkes  bereits  nach  vier  Wochen  eine 
vollkommen  normale.^) 

Handgelenke  sind  nur  zwei  zur  Resection  gekommen  und  zwar 
beide  bei  Erwachsenen.  Beide  sind  auch  vollkommen  geheilt,  aber 
schlotterig,  weshalb  die  Function  der  Hand  und  Finger  Einiges  zu 
wünschen  übrig  lässt. 

Wie  die  tuberculösen  Gelenke  behandeln  wir  auch  alle  tuber- 
culösen Abscesse,  vor  allem  die  nach  Spondylitis  auftretenden 
Senkungsabscesse.     Hier  machen  wir  recht  grosse,  ausgedehnte 
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Incibiooen,  meisselo,  wenn  nötbig,  grössere  Stücke  des  Beckens,  der 
Dann beinschau fei  fort,  räumen  die  käsig  eitrigen  Massen,  sowie  die 
Abscessmembran    gründlich    aas,     tamponniren    für    2 — 3    Tage, 
woraofdann  Naht  und  Drainage  folgt.    Bei  dieser  Behandlung  haben 
wir  anter  28  Fällen  nur  3  mal  eine  nicht  vollständige  prima  in- 
tentio  der  genähten  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  gesehen.     Die 
HeiloDg  der  letzteren  erfolgte  dagegen  dauernd  nur  in  jenen  Fällen, 
m  welchen  der  Process  im  Knochen,  den  wir  stets  dem  scharfen 
Löffel  möglichst  zugänglich  zu   machen   gesucht  haben,   ausgeheilt 
oder  im  Verheilen  begriffen  war.    In  allen  andern  Fällen  aber  kam 
e:)  trotz  Tamponnade  von  neuem  zur  Abscess-  resp.  Fistel bildung. 
Dennoch  kann  ich  unter  27  Fällen  über  definitive  Heilung  in 
S  Fällen  berichtet.    8  andere  Patienten  haben  noch  Fisteln,  6  sind 
einige  Zeit  nach  der  Operation    theils  in   der  Klinik    theils  nach 
ihrer  Entlassung  gestorben,  von  den  übrigen  habe  ich  keine  Nach- 
riiht.    Immerhin    glauben  wir    mit    unserem  Verfahren    auch    bei 
diesem  Leiden  grössere  Chancen    für  die  definitive  Heilung,  sowie 
geringere    und    weniger    lang    dauernde    Eiterung    beobachtet    zu 
haben,  was  gerade  hier  um  so  wichtiger  ist,  als  es  sich   meist 
oro  sehr   elende  Individuen    handelt,    die    durch    das  ursächliclie 
Leiden,   sowie  durch    die   grosse  Eiteransammlung    resp.  dauern- 
ieij  Säfteverlust  schon  sehr  heruntergekommen  sind.     Wenn   wir 
andererseits    weder    bei    diesen    noch     bei    anderen    tuberculösen 
Leiden    Recidive    mit    Sicherheit    vermeiden    können,    so    glauben 
wir  doch    den    Eindruck    gewonnen    zu    haben,     dass    dieselben 
seltener  und  weniger  ausgedehnt  sind.     Unzweifelhaft    aber  haben 
wir  es  bei  Anwendung    der    provisorischen  Jodoformtam- 
ponnade in  der  Hand,  den  Wundverlauf  stets  aseptisch 
za  gestalten,  ohne  auf  die  prima   intentio  verzichten  zu 
müssen,  und  zwar  nicht  allein   bei  tuberculösen  Affectionen,  son- 
dern auch    bei    schweren  Verletzungen,  complicirten  Fracturen  mit 
ajbgedehnter  Weichtheilverletzung  und  anderen  mehr.     Aus  diesem 
Grunde  nehmen  wir  die  Unbequemlichkeit,   die  eine  zweite,  2  bis 
3  Tage  nach    der  Operation   vorzunehmende  Narkose    verursacht, 
gt  rne  mit  in  den  Kauf,  Angesichts  der  Vortheile,  die  dem  Patienten 
aas  einem  guten  und  schnellen  Wundverlaufe  bei  fast  stets  sehr  ge- 
ringer Secretion,  und  dem  behandelnden  Arzte  durch  einfaches  und 
sicheres  Verfahren  erwachsen. 
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Das  Bestreben,  die  2.  Narkose  dadurch  zu  umgehen,  dass 
man  über  der  Tamponnade  die  Wunde  näht,  hat  recht  erhebliche 
Nachtheile  insofern,  als  wenn  bei  Entfernung  der  Tampons  doch 
noch  einmal  ein  Gefass  blutet,  dasselbe  nicht  unterbunden  werden 
kann;  andererseits  schaffen  wir  nach  Herausziehen  der  Tampons 
aus  der  fast  vollkommen  genähten  Wunde  nicht  nur  eine  Höhle, 
die  wir  bei  unserer  secundären  Naht  durch  Einlegen  tiefgreifender 
und  Etagennähte  zu  vermeiden  suchen,  sondern  wir  drücken,  indem 
wir  die  mit  Blut  und  Secret  getränkte  Gaze  aus  einer  Verhältnisse 
massig  kleinen  Oeffnung  der  Wunde  herausziehen,  gewissermassen 
den  Inhalt  aus  und  füllen  so  die  künstlich  geschaffene  Höhle  mit 
den  Producten  wieder  an,  die  wir  mit  der  Gaze  gerade  haben  ent- 
fernen und  unschädlich  machen  wollen.  Endlich  ist  in  manchen 
Fällen,  wie  bei  Eniegelenksresectionen,  eine  vollkommene  Tampon- 
nade der  Wunde  mit  unmittelbar  folgender  Naht  gar  nicht  aus- 
führbar resp.  die  Tampons  nur  äusserst  schwierig  zu  entfernen. 

Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  tamponnirte  Wunde 
offen  zu  erhalten  und  erst  später  nach  Entfernung  der  Tampons 
zu  nähen. 


ra. 
Ueber  einige  seltenere  Knochenaffectionen. 


Von 

Dr.  Sclilange, 

Aaeisteosftnt  sm  konigL  Klidikom  sn  Berlin. 


L  Die  sogenannte  Periostitis  und  Ostitis  albunünosa. 

Im  Laufe  der  letzten  Semester  wurden  in  der  königlichen  Uni- 
?ersitatsklinik  3  Fälle  von  acuter  resp.  subacuter  Knochenentzän- 
dung  behandelt,  deren  anatomisches  Verhalten  von  dem  characte- 
ristischen,  typischen  Bilde  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  in  so 
auffallender  Weise  verschieden  war,  dass  es  von  Interesse  sein  dürfte, 
diese  Fälle  mit  einigen  Worten  zur  näheren  Erläuterung  der  Oeffent- 
lichkeit  zu  übergeben.  In  allen  3  Fällen,  auf  deren  eingehendere 
Beschreibung  ich  später  zurückkommen  werde,  handelte  es  sich  un- 
zwdfelhaft  um  eine  Osteomyelitis;  zweimal  wichen  die  äusseren  Sym- 
ptome in  Nichts  von  dem  gewohnten  Bilde  der  acuten  infectiösen 
Osteomyelitis  ab,  einmal  hatte  der  Verlauf  der  Erkrankung  von 
vornherein  einen  mehr  subacuten  Character.  Bei  allen  fanden  sich  bei 
der  Operation  der  osteomyelitische  Sequester  und  die  typischen, 
schon  durch  ihre  citronengelbe  Färbung imponirenden  Granulationen; 
aber  in  keinem  Falle  —  und  das  soll  besonders  hervorgehoben 
werden  —  liess  sich  auch  nur  ein  Tropfen  jenes  Eiters  entdecken, 
den  wir  sonst  bei  der  Operation  des  osteomyelitischen  Herdes 
selbst  in  ganz  frühen  Stadien  nie  vermissen.  Dagegen  waren  die 
Fälle  —  es  handelte  sich  um  Ostitis  femoris  —  ausgezeichnet 
durch  eine  seröse  Flüssigkeit,  die  einmal  diffus  in  den  Weich- 
theilen  des  Oberschenkels  auftrat,  zweimal  in  besonders  reichlicher 
Menge  über  dem  Sitze  der  Enochenaffection  abgekapselt  war.  Sie 
hatte  in  diesen  beiden  Fällen  mehr  eine  blutig-seröse  Beschaffenheit 
and  glich  etwa  dem  Inhalt  einer  alten  hämorrhagischen  Hydrocele. 
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Die  acute  Osteomylitis  ist,  abgesehen  von  ihrer  Stellung  zu 
den  Fragen  der  DQodernen  Bacteriologie,  aber  gewiss  in  makrosko- 
pischer Beziehung,  von  hervorragenden  Forschern  in  einer,  wie  man 
meinen  mag,  erschöpfenden  Weise  beschrieben  worden;  aber  keine 
von  den  zahlreichen  Specialarbeiten  auf  diesem  Gebiete  bespricht  eine 
andere  Form  der  acuten  Osteomyelitis,  als  die  eitrige  Erkrankung  des 
Knochens.  Gegenüber  dieser  Thatsache  schien  die  Aufgabe  dankens- 
werth,  weitere  Umschau  in  der  Literatur  zu  halten  und  die  spär- 
lichen Beobachtungen  zu  sammeln,  denen  sich  die  unserigen  ver- 
gleichen lassen. 

Die  Priorität  in  der  Frage  der  nicht  eiterigen  acuten  Ostitis 
gebührt  unzweifelhaft  Ollier.  Zwar  hatte  schon  Cazin  im  Jahre 
1864  einen  einschlägigen  Fall  von  Ostitis  tibiae  beobachtet;  er 
vermied  es  aber  so  lange,  denselben  zu  veröffentlichen,  bis  Ollier 
1874  durch  Poncet')  zuerst  „eine  bisher  nicht  beschriebene,  be- 
sondere Form  von  Periostitis«  unter  dem  Namen :  Periostitis  albu- 
minosa  mittheilen  Hess.  Weitere  Fälle  wurden  dann  in  der  fran- 
zösischen Literatur  theils  kurz  erwähnt  (Joseph  Guillard^)  aus 
Ollier's  Praxis),  theils  näher  beschrieben  von  Terrier'),  Tac- 
vorian*),    Lannelongue*)    1878,  zuletzt  1883  von  Catuffe.*) 

Auf  diese  Beobachtungen  stützt  sich  eine  kurze  Abhandlung 
der  vorliegenden  Frage  in  dem  Lehrbuch  der  Chirurgie  von  Poulet 
und  Bousquet^),  die  geneigt  sind,  die  Fälle  von  Periostitis  albu- 
minosa  in  das  Gebiet  der  Tuberculose  zu  verweisen.  In  der  deut- 
schen Literatur  finden  sich  nur  3  Fälle  beschrieben:  Ein  Fall  von 
Albert*)  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  als  „ein  Fall  von  Perios- 
titis albuminosa  (Ollier)*  und  unter  demselben  Titel  ein  Fall  von 
Laurens  Magnus'')  aus  der  Gzerny 'sehen  Klinik  in  Heidelberg; 
schliesslich  ein  offenbar  hierher  gehöriger  Fall  von  Rosenbach^) 
in  seiner  Arbeit  über  acute  Osteomyelitis. 

Unsere  modernen  Lehrbücher  der  Chirurgie  schenken   der  Os- 


0  Poncet,  Gaz    hehdom.  de  chir.  et  de  med.    1874.  No.  9  u.  12 

*)  Taevorian,  These,   Paris  1878. 

')  Terrier  und  Lannelongue,  Bulletin  de  la  Soci6t^  de  Chirurgie. 
T.  IV.  p.  268. 

*)  Catuffe,  Tbfese.   Paris  1888. 

*)  Poulet  und  Bousquet,  Trait6  de  pathol.  externe.    T.  I.    p.  710. 

•)  Albert,  Wiener  med.  Blätter.    1378.    No.  38. 

^)  Laurens  Magnus,  Inaag.-Dissert.    Heidelberg  1879. 

*)  Rosenbaoh,  Beitrage  aar  Kenntni&s  der  Osteomjelitis.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  X. 
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ÜÜ8  albaiüinosa  wenig  Beachtung;  sie  begnügen  sich,  wenn  sie 
ot>erhaopt  der  Sache  Erwähnung  thun,  mit  einena  kurzen  Hinweis 
auf  Ollier's  Beobachtung;  eigene  Wahrnehmungen  scheinen  ihnen 
ansser  Riedel,  dem  ich  die  private  Mittheilung  eines  sehr  instruc- 
tiven  Falles  verdanke,  nicht  zu  Gebote  gestanden  zu  haben. 

Es  durfte  zweckentsprechend  sein ,  wenn  ich  zunächst  in  kur- 
zem Aaszuge  die  bekannt  gewordenen  Krankengeschichten  anführe. 

L  Beobachtung  von  Olli  er.  ^)  Periostitis  albuminosa  hameri. 
Patient  15  Jahre  alt,  kommt  im  October  1869  in  Ollier's  Behandlung. 
Er  ist  mittelmässig  entwiokelt,  hat  als  Kind  an  Eczemen  gelitten,  ist 
soDSt  aber  gesund  gewesen.  Vor  8  Tagen  hat  er  sich  angeblich  erkältet, 
föhlte  zwei  Tage  darauf  Lahmheit  im  rechten  Arm,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Erbrechen,  anhaltendes  Frösteln.  Die  Schnltergegend  warde  schmerzhaft; 
actiTe  Bewegungen  unmöglich,  der  Arm  schwoll  bis  zum  Ellbogen,  die  Haut 
Töthete  sich  gleichmassig.  Temperatur  bis  zu  40,8^.  Da  passive  Bewegungen 
ohne  erhebliche  Schmerzen  ausgeführt  werden  können,  und  der  Hauptdruck- 
schmerz  etwa  4  Finger  breit  unter  dem  Acromion  liegt,  diagnosticirt  Olli  er 
eine  Ostitis  des  oberen  Humerusendes.  Nach  4  Tagen  völlige  Apyrexie,  6e- 
«eguigen  freier,  Befinden  viel  besser.  Nach  10  Tagen  Schmerzen  besonders 
aef  der  Vorderseite  des  Humerus  ca.  3  Cim.  unter  dem  Acromion.  Nach 
16  Tagen  Fluctuation  vom  unter  dem  Deltoideus;  Oedem  fast  ganz  ver- 
schwanden. Jodbepinselung  ohne  Erfolg,  daher  1  Monat  nach  der  Aufnahme 
Panction  mit  einem  kleinen  Troicart.  Es  entleert  sich  eine  viscide,  faden- 
ziehende  syeoviaahnliche  Flüssigkeit,  die  nach  mehrstündigem  Stehen  drei 
Schiebten  absetzt,  deren  unterste  leicht  geröthet  erscheint  und  Fibrinflocken 
enthält;  die  zweite  ist  von  einer  visciden  Flüssigkeit  gebildet,  auf  deren 
Oberfläche  als  dritte  Schicht  Fetttropfen  schwimmen.  Nach  Entleerung  dieses 
Exsudats  wird  die  Verdickung  des  Humerus  an  seiner  vorderen  oberen  Partie 
deutlich.  Schultergelenk  gesund.  —  Wegen  Wiederansammlung  des  Ergusses 
vird  die  Panction  mehrmals  wiederholt;  der  synoviaähnliche  Inhalt  wird  mit 
der  Zeit  serös;  nach  einem  Jahre  etwa  ist  er  eitrig.  Es  entwickelt  sich  eine 
Fistel,  die  sich  nur  vorübergehend  schliesst;  sie  führt  auf  eine  entblösste 
KDoehenstelle,  die  dem  Tuberculum  majus  entspricht.  Zwei  Jahre  später  be- 
steht die  Hypertrophie  des  oberen  Humerusendes  noch;  die  Fistel  ist  noch 
nicht  geschlossen,  das  Befinden  sonst  aber  gut. 

tm  Beobachtung  von  Terrier^).  —  Periostitis  albuminosa  fe- 
moris.  Patientin  von  22  Jahren;  Beginn  der  Behandlung  den  1.  Mai  1876. 
Niemals  ernstlich  krank  gewesen;  in  den  letzten  Jahren  aber  chlorotisch. 
Seit  längerer  Zeit  Schmerzen  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenicels  hinten 
aussen,  die  nach  unten  ausstrahlten,  für  Ischias  gehalten  wurden  und  die 
Patientin  arbeitsunfähig  machten.   Seit  circa  5  Monaten  deutliche  Schwellung 


0  Poncet,  Gas.  hebd.  1874.  No.  9  u.  12. 

^  Bullet  de  la  Soe   de  ohir.  de  Paris.    1878.   T.  IV.   p.  268. 
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an  der  nnnmehr  recht  schmerzhaften  Stelle;  fortan  stetige  Versehlimmerang; 
anscheinend  liegt  eine  tiefe  Phlegmone  vor.  Anfang  Mai  wird  Pluctaation 
constatirt  and  Mitte  Mai  in  der  Erwartung,  einen  tiefen  Abscess  za  öffnen, 
pnnctirt.  Die  Panction  ergiebt  indess  eine  röthliche,  seröse  Flüssigkeit. 
Gataplasmen.  24.  Mai  neue  Function:  circa  100  Grm.  bräunlicher,  sonst 
synoTiaähnlicher  Flüssigkeit,  die  beim  Stehen  einen  leichten,  rothe  und 
weisse  Blutkörper  enthaltenden,  Bodensatz  liefert.  Nach  Abfiltrirung  des 
darob  Erhitzung  sich  ferner  absetzenden  Niederschlags  blieb  eine  albuminöse 
Flüssigkeit  zurück,  die  durch  Zusatz  von  Acid.  nitrio.  ebenfalls  coagulirte, 
ausserdem  einen  grossen  Phosphat-  und  geringen  Zuckergehalt  zeigte.  13.  Mai. 
Neue  Ansammlung.  Function:  150,0  Grm.  stark  fadenziehender,  röthlicher 
Flüssigkeit.  Die  lebhaften  Schmerzen  bestehen  mit  nächtlicher  Eiacerbation 
fort.  —  24.  Jun.  Function:  400,0  Grm.  desselben  Inhalts.  Drainage.  Ery- 
sipel. Fortan  starke  Eiterung,  zu  deren  Entleerung  weitere  Incisionen  noth- 
wendig  werden.  Knochen  wird  verdickt,  aber  nirgends  entblösst  gefunden. 
—  Ende  März  1878  ist  Patientin  endlich  geheilt. 

S.  Beobachtung  von  Cazin^).  —  Periostitis  alburoinosa  tibiae. 
Patientin  von  19  Jahren,  hereditär  in  keiner  Weise  belastet,  ist  gesund 
gewesen,  bis  sie  vor  10  Jahren  angeblich  nach  anstrengender  körperlicher 
Thätigkeit  und  längerem  Aufenthalt  im  Bade  mit  spannenden,  tiefen, 
nächtlich  exacerbirenden  Schmerzen  und  Anschwellung  der  rechten  Tibia  er- 
krankte. Es  besteht  eine  elliptische  Verdickung  der  Tibia  an  ihrer  Innern 
Seite  in  der  Gegend  der  oberen  Epiphysenllnie;  die  Haut  darüber  gespannt, 
glänzend,  geröthet.  In  der  Tiefe  Flactuation  fühlbar.  Diagnose :  subperiosta- 
ler Abscess.  Incision:  Entleerung  eines  Quantums  wenig  gefärbter,  halbtrans- 
parenter, synoviaähnlioher  Flüssigkeit.  Der  Knochen  an  der  betreffenden  Stelle 
vom  Periost  entblösst.  Drainage.  Nach  3  Tagen  Secret  eitrig;  nach  3  Mo- 
naten Heilung.  Abgang  von  Knochensplittern  nicht  beobachtet.  Die  Flüssig- 
keit enthielt  zahlreiche  Fettkugeln  und  weisse  Blutkörper,  ausserdem  Albumin 
und  Phosphate. 

4*  Beobachtung  von  Lannelongue^).  —  Periostitis  albuminosa 
tibiae.  Knabe  von  7  Jahren;  Vater  an  Tubercnlose  gestorben.  Patient, 
sehr  elend,  mit  tuberculösen  Narben  behaftetet,  leidet  seit  etwa  15  Monaten 
an  einem  Tumor  albus  des  rechten  Knies,  der  sich  schleichend  entwickelt  hat. 
Knie  rechtwinklig  flectirt.  An  der  innern  Seile  der  Tibia,  2  Finger  breit 
unter  der  oberen  Epiphysenlinie  liegt  unter  verschiebbarer,  unveränderter  Haut 
ein  abgrenzbarer,  fluctuirender  Tumor  von  dem  Umfange  einer  grossen  Nuss. 
Bei  der  Eröffnung  entleert  sich  nicht  der  erwartete  Eiter  eines  kalten  Abscessesj 
sondern  eine  klare  citronengelbe  Flüssigkeit,  die  zahlreiche  weisse,  einige 
rothe  Blutkörper,  keine  Fetttröpfchen  enthält  und  beim  Erhitzen  ein  grosses 
Goagnlum  liefert,  lieber  die  Beschaffenheit  des  Knochens  wird  leider  nichts 
gesagt. 


•)  8    Tacvorian,  These  Paris,    p    45 
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5.  Beobachtung  von  LaDnelongae*).  —  Periostitis  albominosa 
Qlnae.  Kind  ron  3  Jahren,  aus  gesunder  Eamilie,  leidet  seit  einem  Jahre  an 
rechtsseitiger  fangöser  Gllenbogeogeienkentzundung.  Unterhalb  des  Olecranon 
befindet  sich  ein  seit  2  Monaten  bestehender,  isolirter,  derUlr.a  fest  aufsitzender 
floctuirender  Tumor,  dessen  Inhalt  aus  gelblicher,  meist  eitriger  Flüssigkeit 
besteht  und  dessen  Wand  in  das  Periost  übergeht.    Knochen  gesund. 

S.  Periostitis  albuminosa  femoris.  Tacvorian ').  Patient 
TOD  19  Jahren,  in  schlechtem  Ernährungszustand,  erkrankt  angeblich  in 
Folge  wiederholter  Erkaltungen  mit  heftigen  rheumatoiden  Schmerzen  im 
rechten  Knie  und  Oberschenkel.  Temperatur  40  ^  Schmerzen  und  Fieber 
schwinden  dann  allmälig.  Ende  März  ist  die  Beweglichkeit  des  Knies  ganz 
frei,  das  Femur  nicht  mehr  druckempfindlich;  dagegen  constatirt  Qosselin 
starke  Verdickung  des  untern  Femurendes,  findet  aber  keine  Fluctuation. 
8  Tage  später  deutliche  Fluctuation  in  der  Tiefe  an  der  Innenseite  des 
Femor  über  dem  Kniegelenk.  —  Function:  60,0  Grm.  einer  blutig-serösen, 
nicht  fadenziehenden  Flüssigkeit,  dem  Hydroceleoinhalt  vergleichbar.  10  Tage 
später  wegen  Wiederansammlong  erneute  Function  mit  demselben  Resultat, 
ausserdem  einige  Fetttropfen.     Später  Heilung  unter  Compressioo. 

f.  Beobachtung  ?on  Poncet').  —  Periostitis  albuminosa  fe- 
moris. Der  15  Jahre  alte  Patient  von  sehr  gesunder  Constitution  erkrankte 
vor  6  Wochen  zum  ersten  Male  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  leichten 
Schmerzen  im  linken  Kniegelenk.  8  Tage  darauf  wurden  die  Schmerzen, 
brsonders  Nachts,  sehr  lebhaft.  Das  Gelenk  ist  jetzt  hydropisch,  aber 
ziemlich  frei  beweglich;  dagegen  ist  das  untere  Femurende  besonders  innen 
auf  Druck  sehr  empfindlich,  und  der  Knochen  stark  verdickt.  Nach  6  Tagen 
wird  die  vorher  undeutliche  Fluctuation  so  sicher,  dass  auf  der  Aussenseito 
n  Pinger  breit  über  dem  Gelenkspalt  eine  6  Ctm.  lange,  bis  auf  den  Knochen 
dringende  locision  gemacht  wird.  Es  entleert  sich  eine  geringe  Menge  gelb- 
licher, seröser  Flüssigkeit,  die  nicht  näher  untersucht  wird;  kein  Eiter;  der 
Knochen  hinten  unten  in  einer  Ausdehnung  von  4 — 5  Ctm.  vom  Periost  ent* 
Nösst  etwas  hyperämtsch. 

&  Beobachtung  von  Perier^).  —  Periostitis  albuminosa  tibiae. 
Patient  24  Jahre  alt;  scrophulös.  Vor  12  Jahren  Stoss  am  rechten  Knie. 
Patient  deshalb  3  Monate  mit  Schmerzen  bettlägerig.  Seitdem  wird  das  Knie 
in  Intervallen  von  mehreren  Jahren,  besonders  nach  stärkeren  Anstren- 
gungen, schmerzhaft;  zufallig  wird  vom  Patienten  eine  schmerzlose  An- 
schwellung in  der  Wade  und  im  unteren  Theile  der  Kniekehle  bemerkt.  Die 
Geschwulst  sitzt  dem  innern  obern  Theil  der  Tibia  fest  auf,  zeigt  Fluctuation, 
aber  keine  Druckempfindlichkeit.  Haut  darüber  normal.  Function:  circa 
200  Grm.  einer  grünlichen,  ziemlich  consistenten  Flüssigkeit  mit  grossem  Al- 
humingebaU.   3  Wochen  später  Status  idem,  ausserdem  starke  Schmerzen  an  der 
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Innenseite  der  Toberositad  tibiae  mit  näohtlioben  Exacerbationen.  Eine  zweite 
Ponotion  entleert  ca.  150  Grm.  grünlicb-gelber,  neutral  reagirender  Flüssig- 
keit mit  wenigen  rothen  und  weissen  Blatkörpercben ,  viel  Fibrin,  aasserdem 
Sparen  von  Zucker,  kein  Fett.  —  Es  entwickelt  sieb  eine  Pblegmone.  Spal- 
tung. Die  Tibia  ist  nirgends  entblösst.  Nacb  mehreren,  an  ZwischenHÜlen 
reichen  Monaten  ist  Patient  bis  anf  2  wenig  secernirende  Fisteln  mit  etwas  be- 
schränkter Beweglichkeit  im  Knie  geheilt. 

f.  Beobachtung  von  Albert^).  —  Periostitis  albnminosa  femo- 
ris.  Ein  1 2  Jahre  alter,  sonst  gesunder  Knabe  erkrankt  vor  ly,  Jahren  unter 
Fiebererscheinungen  mit  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Das  Fieber  ver- 
liert sich  dann  allmalig;  Patient  kann  sein  Bein  gebrauchen,  aber  der  Ober- 
schenkel bleibt  geschwollen,  und  Nachts  besonders  treten  Schmerzen  auf.  Unter 
zunehmender  Schwellung  bricht  die  Qeschwulst  oben  aussen  auf.  und  es  ent- 
leert sich  angeblich  eine  wässrige  Flüssigkeit.  Ende  Februar  1878  kommt 
Patient  in  Albert's  Behandlung.  Linker  Oberschenkel  des  bleichen,  mageren 
Knaben  stark  geschwellt,  besonders  vorn  und  innen.  Schwellung  nioht 
schmerzhaft,  Haut  normal;  deutliche  Fluctuation.  Die  Flfissigkeitsansamm- 
lung  liegt  unter  dem  Quadriceps  femoris  vor  den  Adductoren.  Die  angrenzen- 
den Gelenke  sind  frei.  Etwas  unter  dem  Trochanter  zwei  erbsengrosse,  hart 
aneinanderstehende  Aufbruchstellen,  die  auf  Druck  aber  kein  Secret  entleeren. 
Der  Knochen  oben  anscheinend  etwas  aufgetrieben.  Mit  der  Diagnose  eitrige 
Periostitis  wird  von  Albert  eine  breite  Incision  gemacht,  aber  statt  Biters 
ca.  1  Liter  einer  Tisciden,  an  Consistenz  dem  Glycerin  ähnlichen,  gelblich 
gefärbten  Flüssigkeit  entleert.  Knochen  nirgends  entblösst.  Unter  antisepti- 
scher  Behandlung  schnelle,  reactionslose  Heilung.  Dann  nach  mehreren 
Wochen  neue  Anschwellung,  spontaner  Aufbruch  mit  Entleerung  derselben 
Flüssigkeit.  Unter  dem  Einfluss  eines  zutretenden  Erysipels  wurde  die  Flüssig- 
keit eitrig.  Allmälige  feste  Heilung.  Knochen  blieb  etwas  verdickt,  sonst  wie 
die  angrenzenden  Gelenke  normal.  Die  entleerte  Flüssigkeit  enthielt  eine 
grosse  Menge  gewöhnlichen  Serumalbumins  neben  einem  mucinartigen  Körper, 
Phosphate  aber  keine  Glycose.  Albert  erinnert  sich  bei  dieser  Gelegenheit, 
vor  Jahren  auf  der  von  Dum  reich  er 'sehen  Klinik  eine  ähnliche  Flüssigkeit 
aus  dem  Knochen  heryorkommen  gesehen  zu  haben.  Es  handelte  sich  damals 
um  Entzündung  der  untern  Epiphysen  des  Oberarms  und  des  Oberschenkels 
an  einem  Mädchen  in  der  Pubertätszeit.  Der  Process  hatte  schon  zum  Daroh- 
brnoh  geführt,  als  die  Kranke  aufgenommen  wurde,  und  man  konnte  in  eine 
glatte  Höhle  im  Innern  des  Knochens  gelangen.  Bei  diesem  Mädchen  wurde 
eine  ähnliche  Flüssigkeit  secernirt. 

lt.  Beobachtung  von  Rosen bachl).  Dieselbe  ist  nicht  als  Fall  Ton 
Periostitis  albuminosa  beschrieben,  dürfte  aber  doch  hierher  zu  rechnen  sein. 
Periostitis  albuminosa  costae.  Der  17  Jahre  alte  Patient  erkrankte 
plötzlich  Mitte  September  1875  ohne  bekannte  Ursache  mit  sehr  hohem  Fieber 
und  deliriöser  Aufregung.     Es  wurde  eine  Anschwellung  in  der  Gegend  der 
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sechsten  Rippe  anterhalb  der  Mamilla  und  Sobwellang  and  Schmerzhaftigkeit 
des  rechten  Knies  bemerkt.  Mehrere  Tage  darauf  fand  Rosenbach  das  Knie- 
gelenk Toll  Flässigkeit,  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Gelenks  und  auch  die 
Condjlen  schmerzhaft  und  geschwollen.  Ganz  allmälig  fiel  das  Fieber  ab. 
7  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  wurde  der  hühnereigrosse ,  ganz 
5chmerzlose  «Abscess*^  an  der  Rippe  geöffnet.  Es  kam  eine  zähe,  schleimige, 
ziemlich  klare  Flüssigkeit  heraus.  Die  Sonde  kam  nicht  auf  entblössten 
Knochen.  Nach  1 1  Wochen  war  Patient  voUsländig  Reconralescent,  konnte 
jedoch  noch  nicht  auftreten.  Es  bestand  noch  eine  harte,  periostale  Verdickung 
des  untern  Theils  des  Femur.  Das  Knie  war  ganz  ohne  Erguss.  Am 
10.  August  1878  tbeilte  der  bereits  entlassene  Patient  mit.  dass  die  Oeffnung 
an  der  Kippe  noch  nicht  geschlossen  ist,  sondern  noch  absondert  («also  wohl 
gewiss  einen  Sequester  enthält"),  dass  der  Oberschenkel  am  Knie  noch  verdickt 
ist  aber  kein  Aufbruch  erfolgte. 

IL  Beobachtung  aus  der  Gzerny 'sehen  Klinik  ^^.  —  Ostitis  albumi- 
nosa  nlnae.  Knabe  von  6^^  Jahren,  wird  am  23.  Juni  1879  in  die  Klinik 
aofgenommen.  Angeblich  ist  er  vor  kurzer  Zeit  von  einer  Scheune  herabge- 
fallen. Kein  Fieber.  Der  rechte  Unterarm  stark  geschwollen,  am  meisten  in 
der  Mitte  (21,5  Ctm.:  15  Gtm.  der  andern  Seite).  Haut  geröthet  und  prall 
gespannt.  Im  Bereiche  der  Geschwulst,  die  sich  hauptsächlich  auf  der  Ulnar- 
seile  befindet,  deutliche  Fluctuation,  aber  keine  Druckempfindlichkeit.  Der 
Radios  lässt  sich  abtasten,  die  Uina  dagegen  vom  Proc.  styloid.  ulnae  nur 
einige  Centimeter  verfolgen,  dann  fühlt  man  dieselbe  nicht  bis  zum  oberen 
Drittel.  Im  unteren  Drittel  fühlt  man  deutliche  Crepitation.  Die  passiven 
Beweguiiger.  in  Hand-  und  Ellbogengelenk  sind  frei.  Diagnose:  Acute  Osteo- 
myelitis mit  Epiphysentrennung.  —  24.  VI.  Die  antiseptische  Incision  auf  der 
Höhe  der  Geschwulst  bringt  ein  blutig-seröse  Flässigkeit  zur  Entleerung.  Die- 
selbe entbäli  rothe  und  spärliche  weisse  Blutkörperchen.  In  der  Wunde  liegt 
6\9  vom  Periost  entblösste  Ulna.  Dieselbe  besitzt  ihre  Continuität  bis  zum 
Oiecranon,  zeigt  sich  aber  an  der  Grenze  des  untern  und  mittleren  Drittels 
fraeturirt.  Eine  zweite  Incision  auf  die  Fracturstelle  findet  auch  hier  die 
Ulna  vom  Periost  entblösst.  Die  Fractur  liegt  etwas  oberhalb  der  Epiphysen- 
linie.  ist  scharfkantig  und  schief  und  scheint  traumatischer  Natur  zu  sein. 
Drainage.  Listerverband.  Wundverlauf  anfangs  günstig.  10.  VIII.  Unten 
ziemlich  starke  Eiterung.  Starke  Schwellung  am  Ellbogen.  Erguss  ins  Gelenk. 
Kein  Fieber.  —  14.  VIII.  Schwellung  noch  stärker.  Secretion  aus  den  Inci- 
sionen  gering.  —  17.  VIII.  Beide  Incisionsstellen  durch  einen  Einschnitt 
vereinigt  und  ein  totaler  Sequester  der  Ulna  von  b^/2  Ctm.  Länge  extrahirt; 
derselbe  ist  geruchlos,  von  glatter  Oberfläche,  unten  wie  abgebrochen,  oben 
rauh  und  zackig,  wie  ein  Sequester.  Das  untere  Ende  der  Ulna  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  das  untere  Ende  des  obern  Stücks  fühlt  sich  noch  rauh  an. 
—  28.  VIII.  Unter  sehr  geringer  Eiterung  und  bei  fieberlosem  Verlauf,  wäh- 
rend dessen  gelegentlich  einer  Ausschabung  der  zum  oberen  Ulnaende  führen- 
den Fistel  kleine  weiche  Knochentheilclien  entfernt  worden,  vollzieht  sich  die 


*)  Laarens  Magnus,  Inaug.-Dissert.   Heidelberg  1879. 


104  Dr.  Schlange, 

Heilung  der  Wunde  bis  Mitte  September  bis  auf  eine  wenig  secernirende 
Fistel.  Die  Beweglichkeit  der  angrenzenden  Gelenke  bleibt  erhalten,  aber  auf- 
fallend ist  der  fast  absolute  Mangel  jeglicher  Knochenneubildung  von  Seiten 
des  Periost,  zumal  da  von  einer  Verschwärung  der  periostalen  und  parostalen 
Weicbtheile  bei  der  geringen  Eiterung  nicht  die  Rede  sein  konnte. 

12.  Herrn  Dr.  Riedel  (Aachen)  verdanke  ich  die  Kenntniss  folgenden, 
bis  jetzt  nicht  veröffentlichten  Falles.  —  Ostitis  albnminosa  femoris. 
Ein  18jähriger  Mann  erkrankte  acut  im  Sommer  1880  an  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Oberschenkels.  Das  anföngliche  Fieber  fiel  bald 
ab,  doch  die  Schwellung  bestand  fort.  August  1881  kam  Patient  in  Riedel 's 
Behandlung.  Es  bestand  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  eine  von 
der  Leistengegend  bis  zur  Patella  reichende,  brettharte  gegen  den  Knochen 
sehr  wenig  verschiebbare,  langgestreckte  Geschwulst;  es  war,  als  ob  eine 
grosse  Gurke  in  den  vorderen  Theil  des  Oberschenkels  eingelassen  war.  Pa- 
tient wurde  geschickt  mit  der  Diagnose:  inoperables  Fibrosarcom.  Riedel 
vermuthete  einen  entzündlichen  Process  und  schnitt  ein;  mühsam  drang  er 
durch  eine  2 — 3  Ctm.  dicke,  harte,  unter  dem  Messer  knirschende  Bindegewebs- 
schwarte,  fiel  dann  in  einen  colossalen  Hohlraum,  der  mit  seröser,  leicht  gelb- 
lich gefärbter  Flüssigkeit  gefällt  war.  In  der  Tiefe  dieser  Höhle  lag  der  von 
Periost  bedeckte,  etwas  verdickte  Knochen,  mit  seiner  vorderen  und  inneren 
Fläche  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Diaphyse  frei.  Die  Höhle  heilte 
im  Laufe  von  72  ^^^^  ^^^*  ^^^^  Schluss  entleerte  sich  ein  kleiner  corticaler 
Sequester  von  ca.  3  Ctm.  Länge  und  1  Ctm.  Breite  aus  der  hinten  angelegten 
Drainstelle. 

Die  folgenden  3  Falle  sind  hier  beobachtet. 

IS.  Ostitis  albuminosa  femoris.  —  Aus  der  Privatpraxis  des  Herrn 
Geheimrath  von  Bergmann.  L.  von  T.  16  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  ist  selbst  früher  stets  gesund  gewesen.  Sein  Leiden,  dessen  Ent- 
stehung er  auf  eine  unlängst  vorher  erlittene  Quetschung  seines  rechten  Ober- 
schenkels gegen  eine  Mauer  durch  ein  Pferd  zurückführt,  beginnt  Anfang 
August  1884.  Er  erkrankte  damals  mit  Fieber  (40^),  Schmerzen  im  rechten 
Oberschenkel  und  dem  Gefühl  grosser  Mattigkeit.  Ein  Arzt  constatirte  Typhus. 
In  den  nächsten  4  Wochen,  während  welcher  sich  die  Temperatur  zwischen 
38^  und  39  ^  bewegte,  nahmen  Schmerzen  und  Schwellung  des  Oberschenkels 
an  dessen  innerer  Fläche  etwas  oberhalb  des  Kniegelenks  immer  mehr  zu. 
Man  diagnoscirte  nun  ärztlicherseits  eine  Knochen erkranknng,  incidirte  am 
10.  IX,  fand  aber  angeblich  keinen  Eiter.  Als  nach  5  Wochen  die  Wunde 
geheilt  war,  kam  Patient  in  die  Behandlung  des  Geh.  Rath  von  Bergmann, 
Der  etwas  abgemagerte,  sonst  aber  kräftig  gebaute  Patient  zeigte  damals  eine 
Schwellung  im  untern  Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  namentlich  auf  dessen 
vorderer  und  innerer  Seite;  die  Haut  darüber  von  normaler  Farbe.  Man 
fühlte  eine  unter  der  Muskulatur  gelegene,  der  innern  Fläche  des  untern  Dia- 
physenendes  des  Femur  aufsitzende,  gegen  den  Knochen  kaum  verschiebbare, 
flächenartig  ausgebreitete,  ziemlich  derbe,  etwa  handtellergrosse  Schwellung,  die 
Fluctuation  darzubieten  schien;  ihre  Grenzen  waren  nicht  deutlich  bestimmbar; 
nach  unten  und  vorn  zu  reichte  sie  bis  an  die  obere  Ausbuchtung  der  Bursa 


Ueber  einige  seltenere  KnoohenaffeotionMi.  105 

sobcranlis;  darch  Dinok  aaf  die  Geschwulst  worden  die  Gontoaren  des  Knie- 
felenks  nicht  Terändert.  Druckempfindlichkeit  ziemlich  gering.  Der  Knochen 
oor  in  dem  unteren  Drittel  etwas  verdickt  fühlbar,  sonst  normal.  Bei  der 
Operation  Mitte  October  darchtrennte  Herr  Geh.  Rath  von  Bergmann  mit 
einem  Längsschnitt  die  Weicht  heile  bis  anf  den  Tamor,  dessen  cystische  Be- 
schaffenheit nanmehr  nnzweifelhaft  warde.  Nach  Eröffnung  der  sehr  derben, 
mehrere  Centimeter  dicken,  fibrösen  Tnmorwand  gelangte  man  in  einen  Hohl- 
raum, ans  dem  eine  klare;  viscide,  verdünnter  Synovia  ähnliche  Flüssigkeit 
ansfloss,  deren  Erscheinen  anffallend  genng  war,  um  im  ersten  Moment  trotz 
der  angegebenen  widersprechenden  Symptome  an  eine  Communication  der 
Cyste  mit  dem  Kniegelenk  denken  zq  lassen.  Eine  nähere  Betrachtung  des 
weiter  gespaltenen  Cystenbalgs  machte  indess  sofort  die  völlige  Abgeschlossen- 
heit des  Hohlraums  klar.  Im  Grunde  der  Cyste,  ans  der  sich  ca.  150  Grm. 
Flüssigkeit  entleert  haben  mochten,  lag  der  etwas  verdickte  Knochen,  derselbe 
war  mit  Periost  bedeckt  bis  auf  seine  hintere  Fläche,  wo  es  an  einer  kleinen 
Stelle  fehlte;  hier  Hess  sich  gleichzeitig  eine  in  den  Knochen  führende  Cloake 
feststellen.  In  dem  aufgemeisselten  Knochen  lag  in  der  Markhöhle  ein  etwa 
3  Ctm.  langer,  angenagter  Sequester,  umgeben  von  einem  dunkel-orangegelben 
Granulationslager;  keine  Spur  von  Eiter.  —  Die  Heilung  erfolgte  schnell. 

14«    Ostitis  albuminosa  femoris.    E.  S. ,  Mädchen  von  10  Jahren, 

hereditär  in  keiner  Weise  belastet,   erkrankte  zum  ersten  Male  plötzlich    im 

April  1885,  ihrer  Angabe  nach  in  Folge  eines  kurz  vorher  erlittenen  Falls, 

mit  schmerzhafter  Anschwellung  des  linken  Oberschenkels  in  dessen   oberem 

Drittel.     Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  schmerzhaft.    Trotz  eingehaltener 

Bettruhe  verbreitete  sich  die  Schwellung  bis  an's  Kniegelenk.   5  Wochen  nach 

Beginn  ihrer  Erkrankung  trat  angeblich  zum  ersten  Male  ein  Schüttelfrost  auf, 

dem  sich  mehrere  Tage  dauerndes  hohes  Fieber  anschloss.    Dabei  steigerten 

sich  die  Schmerzen  vorübergehend,    um  dann  allmälig  wieder  abzunehmen. 

Da  aber  die  Schwellung  nicht  nur  fortbestehen  blieb,  sondern  auch  von  Tag 

%n  Tag  härter  wurde,  wandte  sich  Patientin  Mitte  August  an    die   hiesige 

Klinik.     Die  Kranke  ist  ein  kräftiges,  relativ  blühend  aussehendes  Mädchen. 

Am  adducirt  gehaltenen  linken  Oberschenkel  befindet  sich  eine  ziemlich  gleich- 

tr.ässig  über  den  ganzen  Oberschenkel  verbreitete  Schwellung,  von  der  Spina 

antenor  sop.  bis  zum  Condylus  ext.  femoris   reichend.    Umfang  des  kranken 

zum  gesanden  Oberschenkel  im  obern  Drittel  38:32  Ctm.    Der  Oberschenkel 

ist  besonders  vorn  und  aussen  so  hart  und  fest,  dass  es  nicht  möglich  ist, 

den  Knochen  genau  zu  palpiren;  der  Trochanter  major  scheint  erheblich  ver- 

dfckt.    Nirgends  Pluctuation  fühlbar.     Druckempfindlichkeit  nicht  erbeblich. 

Abends  Temperaturen  von  38®.  —  10.  11.  Operation.    Von  einem  Schnitt, 

Ton  der  Höhe  des  Trochanter  bis   zur  Mitte  des  Oberschenkels   an    dessen 

Aassenseite  gefuhrt,  gelangt  man  successive  durch  die  derb  infiltrirten  Weich- 

theile  bis  auf  das  Periost.    Dasselbe,  stark  verdickt,  bildet  eine  Schicht  von 

gut   1  V'2   ^^™*    ^  '^^  ausgezeichnet   durch   einen   hohen  Grad  von  Succu- 

lenz,    ond  besonders  in  den  äusseren  Partien  erscheint  es  wie  eine    sulzige 

Masse.     Auf  der  ganzen  Schnittfläche  begegnet  man  keiner  Spur  von  Eiter, 

dagegen  fliesst  je  näher  dem  Knochen,  um  so  mehr,  am  reichlichsten  aus  dem 
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Periost,  eine  schwach  rötblich  gefärbte,  seröse  Flüssigkeit  ab.  Das  Periost 
löst  sich  ungemein  leicht  von  dem  Knochen,  der  wohl  hyperämisoh  erscheint, 
aber  keine  besondere  Verdickung  zeigt.  Obwohl  keine  Kloake  sichtbar  ist, 
wird  der  Knochen  im  oberen  Drittel  aufgemeisselt.  In  der  Markhöhle  liegen, 
in  spärlichen,  bräunlich-gelben  Granulationen  eingebettet,  2  rauhe,  wie  an> 
genagte  Sequester;  doch  fehlt  auch  hier  wie  ausserhalb  des  Knochens  dem 
gewohnten  Bilde  der  acuten  Osteomyelitis  jede  Ansammlang  von  eitrigem 
Exsudat.  Dagegen  darf  hervorgehoben  werden,,  dass  Culturversuche,  auf 
Koch 'scher  Gelatine  mit  den  braungelben  Granulationen  angestellt,  das 
Auswachsen  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ergaben.  —  Der  weitere 
Wundrerlauf  war  gunstig  und  die  Heilung  erfolgte  schnell.  —  Als  sich  die 
Patientin  im  Juli  1886  wegen  einer  wenig  secernirenden  Fistel  im  oberen 
Ende  der  Narbe  wieder  vorstellte,  war  die  frühere  Schwellung  derWeichtheile 
verschwunden,  aber  die  Verdickung  des  Knochens  oder  richtiger  wohl  des  Pe- 
riosts in  den  oberen  zwei  Dritttheilen  des  Oberschenkels  war  noch  sehr  deutlich. 

15.  Ostitis  albuminosafemoris.  Der  34jährige  Stationsvorsteher 
M.  ist  früher  stets  gesund  gewesen;  vor  ca.  5  Jahren  angeblich  bemerkte  er 
zum  ersten  Male  nach  kurz  andauernden,  für  rheumatische  gehaltenen  Schmerzen 
an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels,  handbreit  über  dem 
Knie  eine  Anschwellung.  Dieselbe  nahm  langsam  an  Umfang  zu,  liess  sich 
damals  anscheinend  durch  Druck  verkleinern  und  genirte  den  Patienten  wenig. 
Erst  vor  1  Jahr,  wo  die  Schwellung  sich  rasch  vergrösserte ,  fühlte  Patient 
Schmerzen.  Massage  brachte  vorübergehende  Besserung,  dann  schritt  die 
Zunahme  der  Schwellung  ohne  Unterbrechung  an  der  Innen-  und  Vorderseite 
des  Oberschenkels  fort.  Die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  wurde  immer  mehr 
behindert,  starke  Flexion  war  nicht  mehr  möglich. 

Bei  der  Aufnahme  des  sehr  kräftig  gebauten ,  aber  etwas  anämischen 
Patienten  lag  vorn  und  innen  am  rechten  Oberschenkel,  etwa  eine  Hand  breit 
über  dem  Kniegelenkspalt  beginnend,  unter  der  Muskulatur,  insbesondere  dem 
Vastus,  ein  ziemlich  resistenter,  fluctuirender  Tumor;  derselbe  hatte  etwa 
Mannsfaustgrösse ,  breitete  sich  mehr  in  die  Fläche  aus  und  war  in  seinen 
Grenzen  nicht  deutlich  bestimmbar.  Gegen  den  übrigens  nicht  verdickten 
Knochen  war  die  Geschwulst  nicht  verschiebbar;  mit  dem  Gelenk  oommuni- 
cirte  sie  nicht,  reichte  aber  ganz  nahe  an  den  oberen  Recessus  hinan.  Druck- 
empfindlichkeit äusserst  gering.  Das  Bein  etwas  schwächer  als  das  linke. 
Kein  Fieber.  —  Die  probatorische  Function  bringt  eine  blutig- seröse ,  rothe 
und  weisse  Blutkörperchen  enthaltene  Flüssigkeit  zu  Tage.  Mit  der  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  ein  tiefliegendes  Cystosarcom  wird  mit  einem 
Schrägscbnitt.  der  zugleich  den  Vastus  internus  darchtrennt,  der  Cystensack 
gespalten.  Seine  Wand  ist  äusserst  widerstandsfähig  und  etwa  3  Gtm.  stark. 
Das  Innere  des  Sacks  bildet  eine  starke,  mehrere  Ausbuchtungen  besitzende 
Höhle.  Gefüllt  ist  diese  mit  ca.  200  Grm.  einer  serös- blutigen  Flüssigkeit, 
in  welcher  frei  beweglich  ein  ca.  4  Gtm.  langer,  rauher,  mit  nur  spärlichen 
Granulationen  bedeckter  Sequester  liegt.  In  der  Tiefe  der  Höhle  wurde  die 
Vorder-  und  Innenfläche  des  Femur  sichtbar;  derselbe,  nicht  sonderlich  ver- 
ändert, ist  mit  etwas  verdicktem  Periost  bedeckt,  bis  auf  eine  Stelle  innen, 
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wo  eine  Kloake  in  das  Innere  fahrt.    Hier  wird  der  Knochen  bis  in '9  Mark  auf- 
gemeiaselt;  es  finden  sich  keine  weiteren  Sequester,  sondern  nur  ein  kleineres 
Uger  dankelbraungelber  Qranalationen ,    das  von  dem  gesunden  Hark  durch 
»ine  Zone  blasserer  Granuiationsmassen  abgetrennt  liegt.    Eiter  ist  nicht  vor- 
baodeo.  —  Die  Cjstenwand ,  deren  innere  Seite  durch  eine  dünne,  bräunlich 
gcfirbte,  leicht  abscbabbare  Gewebsschicht  wie  anstapozirt  erscheint,  wird 
grö8st«ntheils  exstirpirt;  die  Wunde  drainirt  und  durch  versenkte  Muskelnähte 
and  oberflächliche  Nähte  geschlossen.  —  Die  weitere  Untersuchung  der  Gysten- 
vand  ergiebt  ein  zellarmes,  festes,  fibröses  Gewebe,  während  die  braune  Innen- 
fcbicbt  aas  Granulationsgewebe  besteht.    Die  Flüssigkeit   ist   eiweissreich, 
eotbalt  weisse  und  meist  ältere  rothe  BlntkÖrper,  Fettkörnchenzellen  und  ein- 
xelne  Riesenzellen ;  beim  Stehen  der  Flüssigkeit  erscheinen  auf  ihrer  Ober- 
fläche Tereinzelte  Feittröpfchen.    Die  Gulturversuche   mit   den  im  Knochen 
eingeschlossenen  Granulationsmassen  gaben  kein  verwerth bares  Resultat.  — 
Die  Heilung  des  Patienten  erfolgte  ziemlich  schnell  und  vollständig. 

Die  angeführten  15  Krankengeschichten  bilden  in  Bezug  auf 
die  sog.  Periostitis  albaminosa  das  casuistische  Material,  welches 
mir  aus  der  Literatur  und  auf  directem  Wege  bekannt  geworden 
i5t  Es  fragt  sich,  ob  dasselbe  zum  Aufbau  eines  eigenen  Krankbeits- 
bildes  geeignet  ist,  oder  ob  seine  Eigenthümlichkeiten  es  zulassen, 
däss  wir  in  den  angeführten  Krankheitserscheinungen  nichts  weiter, 
als  eine  Hodification  der  acuten  eitrigen  Osteomyelitis  erblicken. 

Unter  einem  gemeinsamen  Gesichtspunkt  vor  allen  weiteren 
verdienen  gewiss  die  Fälle  betrachtet  zu  werden,  d.  i.  zunächst  das 
Fehlen  des  Eiters,  sodann  das  Auftreten  jener  bald  serösen,   bald 
mehr  Synoviaähnlichen  Flüssigkeit,  im  Anschluss  an  Erscheinungen, 
die  wir  als  Entzündungssymptome  im  resp.  am  Knochen  zu  deuten, 
QDS  für  berechtigt  halten.     Ollier  ist  es,  wie  erwähnt,  vergönnt 
gewesen,  zuerst  darauf  hinzuweisen,  dass  Entzündungen  des  Periosts 
mit   der   Bildung    seröser   resp.  Synoviaähnlicher  Flüssigkeit  ver- 
laufen können;    er  schuf  damit  Namen    und  Krankheitsbegriff  der 
Periostitis  albnminosa,  in  der  er  eine  specielle  Form  der  Periostitis 
erblickte,    die  anatomisch  characterisirt  sei    durch    die  Anhäufung 
einer  visciden,  fadenziehenden,  albuminösen,  transparenten,  Synovia- 
ähnlichen Flüssigkeit  unterhalb  des  Periosts  oder  in  dessen  Schichten. 
Es  ist  klar,  dass  die  Bezeichnung  «Periostitis"  für  eine  Reihe  von 
mir  angeführter  Fälle  nicht  ausreicht,  insofern  als  ihr  osteomyeli- 
lisL'her  Character  durch  den  anatomischen  Befund  bei  der  Operation 
ausser  Frage  gestellt  ist.     Aber  Ollier  waren   damals  nur  Fälle 
rorgekommen,    bei  denen  Flüssigkeitsansammlung  im  Bereich   des 
Terdicktea  Periosts   die   Hauptveränderung  bildete.      Tiefere  Um* 


108  Dr.  Schlange. 

Wandlungen  der  Enochensabstanz  selbst  waren  ihm  nicht  begegnet. 
Anderen  Autoren  nach  ihm  ist  es  nicht  anders  ergangen,  und  so 
konnte  es  geschehen,  dass  noch  1878  in  der  Discussion  der  Soci6t6 
de  Chirurgie  Verneuil  selbst  die  Mitbetheiligung  des  Periosts  an 
der  Entzündung  als  nicht  bewiesen  ansah.  Aber  wie  sich  ähnliche 
Beobachtungen  in  Frankreich  mehrten,  so  schwanden  dort  bei  den 
übrigen  Chirurgen  die  von  Verneuil  angeregten  Zweifel.  Lannc- 
longue  und  Nicaise  sprachen  sich  positiv  für  die  Annahme  einer 
Periostitis  aus  und  nur  das  Attribut  albuminosa  versuchten  sie  zu 
modificiren.  Gossclin  gar  diagnosticirte  mit  Bestimmtheit  aus  der 
periostalen  Verdickung  eine  interstitielle  Ostitis  und  bekannte  sich 
damit,  wie  auch  Nicaise,  schon  zu  einer  Ostitis  albuminosa. 
Dass  er  mit  dieser  seiner  Ansicht  zu  allgemeiner  Anerkennung 
nicht  gekommen  ist,  beweist  die  neuste  Arbeit  über  diesen  Gegen- 
stand von  Catuffe,  der  in  den  Schlusssätzen  seiner  Ausführungen 
nur  von  einer  Periostitis  exsudativa  spricht.  Wir  müssen  nach 
unseren  Erfahrungen  einen  Schritt  weiter  gehen,  und  fassen,  wie  bei 
der  acuten  eitrigen  Ostitis,  so  auch  hier,  mit  der  Bezeichnung 
Ostitis  in  anatomischer  Beziehung  alle  Entzündungsvorgänge  zu- 
sammen, die  sich  meist  combinirt  im  Knochen  und  an  dessen  Hülle 
abspielen;  wir  wollen  dabei  nicht  verkennen,  dass  für  manche  Fälle 
gewiss  der  Name  Periostitis  seine  Berechtigung  behält. 

Schwieriger  ist  zur  Zeit  noch  die  Wahl  des  Epithetons.  So 
lange  uns  die  Bacteriologie  nicht  unzweifelhaft  Antwort  giebt  auf 
die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Knochenentzündung,  müssen  wir 
uns  mit  unserer  Bezeichnung  an  den  pathologisch  -  anatomischen 
Befund  halten.  Sollen  wir  von  einer  Ostitis  „albuminosa"  sprechen? 
Mit  Recht  wendet  Verneuil  ein,  dass  fast  jede  Flüssigkeit  im 
thierischen  Körper  eiweisshaltig  ist,  und  dass  die  Bezeichnung  des- 
halb keinen  Vortheil  gewährt  Oder  »serosa«?  wie  Nicaise  vor- 
schlägt. Aber  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  ist  nicht  immer  serös, 
sondern  häufig  der  Synovia  vergleichbar.  Catuffe  spricht  deshalb 
für  die  Bezeichnung  Periostitis  exsudativa.  Meiner  Meinung  nach 
ist  auch  damit  das  uns  heute  interessirende  Wesen  der  Krankheit 
nicht  getroffen;  dasselbe  ist  characterisirt  weniger  durch  das  Auf- 
treten des  Exsudats,  als  durch  seine  negativen  Eigenschaften  und 
zwar  durch  das  Fehlen  des  Eiters,  und  deshalb  dürfte  einstweilen 
der  Name:  Ostitis  „non-purulenta*"  der  bezeichnendste  sein. 
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Was  die  Pathogenese  betrifft,  so  gilt  bisler  die  Ol  Her 'sehe 
Ansicht,  dass  ausser  jenen  prädisponirenden  Umständen  —  wie 
s  hlecbte,  »lymphatische*  Constitution,  äbcrstandene  schwere  Krank- 
heiten, speciell  Infectionskrankheiten,  mangelhatte  hygienische  Ver- 
hältnisse —  besonders  Erkältungen,  Traumen  und  rheumatische 
Affectionen  den  Ausbruch  der  Krankheit  bewirken  können.  Ich 
darf  dem  die  Thatsache  entgegensetzen,  dass  unter  den  15  Fällen 
Dor  4mal  von  scrophulösen ,  resp.  tuberculösen  Patienten,  Imal 
von  einem  chlorotischen  Mädchen  die  Rede  war;  von  den  übrigen 
Patient<?n  wird  meist  direct  hervorgehoben,  dass  es  sich  um  here- 
ditär nicht  belastete,  kräftige,  vorher  gesunde  Individuen  handle. 
Dagegen  wurde  die  Erkrankung  4 mal  auf  Erkältung,  5 mal  auf 
ein  Trauma  von  den  Patienten  bezogen. 

Der  Erkrankung  sind  fast  ausschliesslich  junge  Individuen  im 
Alter  von  durchschnittlich  15 — 20  Jahren  ausgesetzt,  zu  einer  Zeit 
also,  wo  an  den  wachsenden  Knochen  zuerst  grössere  Anforderungen 
gestellt  zu  werden  pflegen.  Nur  ein  Patient  hat  ein  Alter  von 
34  Jahren  aufzuweisen;  der  ungemein  schleichende  Verlauf  der 
Krankheit  gerade  in  diesem  Falle  lässt  indess  wohl  die  Vermuthung 
za,  dass  der  Beginn  des  Leidens  sich  über  die  vom  Patienten  an- 
gegebene Zeit  von  5  Jahren  zurück  und  vielleicht  auch  hier  in  die 
Pabertätsjahre  hinein  erstreckt. 

Die  Krankheit  befallt  mit  grosser  Vorliebe  die  langen  Röhren« 
knochen  der  Extremitäten  und  setzt  fast  stets  mit  Schmerzen' ein; 
aber  selten  erreichen   dieselben   den   hohen  Grad,  der  den  Beginn 
der  eitrigen  Osteomyelitis  zu  einem  so  qualvollen  Leiden  für  seinen 
Besitzer  macht;  meist  haben   sie  einen  ziehenden  oder  bohrenden 
Character,  werden  in  der  Regel  in  die  Tiefe  des  befallenen  Gliedes 
verlegt  und  zeigen  oft  nächtliche  Exacerbationen;  auch  mit  rheuma- 
tischen Affectionen  sind  sie  oft  verwechselt.    Schwere  Störung  des 
Allgemeinbefindens  ist  meist  nicht  vorhanden,  stets  aber  von  kur- 
zer Dauer.     Dass  Fieber  beim  Beginn  vorhanden  gewesen,  wird  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  angegeben;  dasselbe  erreichte  sogar  ge- 
legentlich   die  Höhe  von  40,8®.     Aber  nach  Ablauf  von  wenigen 
Tagen  meist  sehen  fällt  die  erhöhte  Temperatur  zur  Norm  ab,  und 
die  Anfangs  empfundenen  Schmerzen  verlieren  sich,  dagegen  tritt 
in  allen  Beobachtungen,  gewöhnlich  schon    früh    nach  den    ersten 
Tagen,   sehr  selten    erst  nach  Wochen,  eine  zunehmende,  diffuse 
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Schwellung  an  der  erkrankten  Gegend  auf.  Die  Functionsstörung 
ist  meist  nicht  erheblich;  mitunter  macht  sich  nur  eine  leichtere 
Ermüdung  als  in  der  gesunden  Extremität  bemerkbar.  —  Der  Sitz 
der  Erkrankung  war  in  8  Fällen  das  Femur,  3  mal  die  Tibia,  2  mal 
die  Ulna,  1  mal  der  Humerus,  1  mal  eine  Rippe.  Hier,  wie  bei 
der  eitrigen  Osteomyelitis,  wird  mit  Vorliebe  die  Gegend  der  Epi- 
physenlinien ,  und  zwar  besonders  die  Enden  der  Diaphysen  be- 
fallen; aber  auch  die  Mitte  der  Diaphyse  des  Femur  wurde  3  mal, 
die  der  Ulna  1  mal  nicht  verschont.  —  Die  oben  erwähnte  Anschwel- 
lung zeigt  sich  an  den  genannten  Prädilectionsstellen  unter  ge- 
wöhnlich unveränderter,  in  Falten  abhebbarer  Haut,  seltener  ist 
dieselbe  prall  gespannt,  glänzend,  geröthet.  Man  fühlt  die  Schwel- 
lung unter  den  sie  bedeckenden,  beweglichen  Weichtheilen  entweder 
als  eine  diffuse  oder  als  einen  mehr  oder  weniger  gut  abgegrenzten 
Tumor  von  sehr  wechselnder  Grösse  und  von  gelegentlich  flaschen- 
oder  gurkenforniiger  Gestalt.  Die  Resistenz  ist  in  der  Regel  eine 
ziemlich  erhebliche,  Beweglichkeit  und  Abgrenzbarkeit  gegen  den 
meist  verdickt  zu  fühlenden  Knochen  nicht  vorhanden.  Fluctuation 
ist  gewöhnlich  nachweisbar,  Druckempfindlichkeit  meist  gering. 

Bei  der  Differentialdiagnose  können  gelegentlich  Zweifel  ent- 
stehen im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  handelt  um 
eine  eitrige  Osteomyelitis,  um  einen  kalten  Äbcess,  um  Entzündung 
eines  normalen  oder  accidentellen  Scbleimbeatels,  um  Gelenker- 
krankungen, um  Exostosen,  um  Tumoren,  besonders  Gystosarcome 
u.  dergl.  Wie  leicht  die  Verwechselung  ist,  beweist  der  Umstand, 
dass  anscheinend  bisher  in  keinem  Falle,  besonders  vor  der  Probe- 
punction,  die  richtige  Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt  ist. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  interessirt  uns  zunächst 
der  Knochen.  Derselbe  wurde  in  10  Fällen  als  meist  nicht  erheb- 
lich verdickt  bezeichnet,  6  mal  war  das  Periost  auf  kleinere 
Strecken  abgehoben,  resp.  verloren  gegangen,  1  mal  auf  weite 
Strecken  gelöst;  nur  4  mal  fand  sich  eine  Nekrose,  und  zwar 
1  mal  als  eine  grössere  Totalnecrose  an  der  Ulna,  3  mal  als  klei- 
nere, höchstens  4  Gtm.  lange,  typische  Sequester.  Alle  3  Male 
wurden  sie  vom  Femur  geliefert;  2  mal  mnssten  sie  mit  dem 
Meissel  aus  der  Markhöhle  entfernt  werden,  1  mal  lag  der  Se- 
quester in  dem  betr.  cystischen  Sack;  offenbar  war  er  ansgestossen 
aus  einer,  seiner  Dicke  entsprechenden  Cloake  an  der  Hinterseite 
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des  Knochens.    Es  verdient  gewiss  hervorgehoben  zq  werden,  dass 
in  den  hier  beobachteten  Fällen,  also  den  Ferourentzündangen  mit 
Nerrosebildung«  in  dem  Markraom  des  Knochens  jene  orangegelben 
Granulationen  nicht  vermisst  wurden,  wie  wir  sie  bei  der  eitrigen 
Osteomyelitis  regelmässig  treffen.     Aber  sie  lagen   da  nicht  in  so 
breiter,  willkürlicher  Aasdehnung,  wie  bei  dieser,  sondern  in  dünnem 
Deberzu^  den  vorhandenen  Sequester  deckend,  und  ihrerseits  wieder 
eingeschlossen,    gleichsam    wie    eingekapselt,    in    einem    breiteren 
Ring  von    blasserem  Granulationsgewebe.     In    einem    dieser  Fälle 
(No.  14),    der   sich  zugleich   durch   einen   etwas  acuteren  Verlauf 
auszeichnete,  Hessen  sich    aus  den    gelben  Granulationen  Culturen 
vom  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gewinnen,  in  einem  zweiten 
(No.  15)  blieben  die  entsprechenden  Versuche  resultatlos.    Weitere 
Culturversuche  sind  anscheinend  noch  nicht  angestellt  worden.  — 
Das  Periost  ist  in  der  Regel  verdickt,  bei  mikroscopischer  Unter- 
suchung einmal    aber    angeblich    ohne  erheblichere  Texturverände- 
rungen    gefunden  worden.     Eigene   mikroskopische  Untersuchungen 
stehen  mir  darüber  nicht  zu  Gebote.     Bestimmt  ist,    dass    es  ge- 
legentlich za  einer  dicken,  sulzigen  Masse  verwandelt  werden  kann, 
aus  deren  Schnittfläche  dann  die  seröse  Flüssigkeit  abfliesst,   wie 
der  Inhalt  aus  einem  cavernösen  Gebilde.    Handelt  es  sich  um  ein 
abgekapseltes  Exsudat,  so  adhärirt  dem  Knochen  in  der  Regel  nur 
auf  der  einen  Seite  und  in  wechselnder  Ausdehnung  ein  cystischer 
Sack,   dessen  Wandung  ohne  deutliche  Grenzen  und  ohne  makro- 
skopisch sichtbare  Texturveränderungen    in  das    verdickte  Periost 
übergeht.     Die  Dicke  seiner  Wand  kann  eine  Stärke  von  mehreren 
Gentimetern    erreichen.     An    seiner    äussern   Fläche    ist    er    nicht 
scharf  abgeschlossen,  sondern  sein  derbfibröses  Gewebe  verliert  sich 
mit  allmäligem  Uebergang  in  das  perimysiale  und   intermusculäre 
Bindegewebe.     Dagegen  ist  seine  Innenwandung  glatt  und  gleich- 
sam wie  austapezirt  mit  einer  dünnen,  schleierartigen  Lage  bräun- 
lich-rothen    Granulationsgewebes.      Der    Hohlraum    braucht    nicht 
kugelförmig  oder  eiförmig  zu  sein;  vielmehr  kann  er,  wie  in  einem 
unserer  Fälle,  eine  vielbuchtige  complicirte  Gestalt  annehmen.  — 
Den   Inhalt  der  prall  gefüllten  Cysten  resp.  des  aufgequollenen  Pe- 
riosts bildet  eine  Flüssigkeit,    die  von    gelblicher    oder  röthlicher 
oder  weisslicher  Farbe,  8  mal  als    blutig  serös    oder  Hydrocelen- 


112  Dr.  Schlange, 

artig,  5  mal  als  Synoviaabnlich,  1  mal  als  zäh -schleimig  and 
1  mal  als  dem  Glycerin  vergleichbar  geschildert  wird. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit  hat  stets  das 
Vorhandensein  von  rothen  und  weissen  Blutkörperchen,  gelegentlich 
auch  Fettzellen  ergeben.  Chemische  Untersuchungen  sind  von  dem 
Chemiker  Kastus^),  ausserdem  von  Dr.  Lieber  man  n^)  angestellt. 
Sie  ergaben  gelegentlich  Albumin,  Paralbumin,  Metalbumin  in  ver- 
schiedener Menge,  phosphorsaure  und  kohlensaure  Salze  in  grosser 
Menge,  auch  Zucker  wurde  gefunden,  ohne  dass  er  im  Harn,  nach- 
weisbar war.  —  Von  Poncet  ist  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  dass  die  aus  der  Cyste  gewonnene  Flüssigkeit  nach  einigem 
Stehen  sich  in  seinem  Fall  in  3  Schichten  absetzte.  Am  Boden 
des  Gefässes  bemerkte  man  eine  compactere  Schicht,  gebildet  von 
Fibrinflocken  und  den  angegebenen  corpusculären  Bestandtheilen, 
darüber  lag  die  viscide,  alburoinöse  Schicht,  die  im  abgekühlten 
Zustande  selbst  zur  Coagulation  kam  und  sich  dann  nochmals  schied 
in  eine  festere  Masse  und  in  eine  seröse  Partie;  schliesslich  lag 
oben  darauf  als  dritte  eine  Schicht  von  Fetttröpfeben,  deren  Ab- 
stammung von  dem  Knochen  wohl  unzweifelhaft  ist.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  wurde  auch  hier  gemacht.  Sie  scheint  mir  in  zwei- 
facher Beziehung  erwähnensworth.  In  diagnostischer  Hinsicht 
dürfte  uns  gelegentlich  ein  Fettgehalt  in  der  durch  Probepunction 
gewonnenen  Flüssigkeit  auf  die  Mitbetheiligung  des  Knochens 
selbst  an  der  Erkrankung  hinweisen;  wie  denn  auch  schon  der  von 
Poncet  und  nach  ihm  von  Tacvorian  und  Catuffe  erwähnte 
Fettgehalt  des  durch  Function  entleerten  Cysteninhalts  zu  dem 
Schluss  berechtigt,  dass  es  sich  nicht  nur  um  eine  Periostitis, 
sondern  auch  um  eine  Osteomyelitis  gehandelt  hat.  Anderer- 
seits ist  von  bacteriologischem  Interesse,  wie  in  meiner  Beobach- 
tung, so  die  Wahrnehmung  von  Poncet  und  seinen  Nachfolgern, 
dass  die  Anfangs  grtrübte,  blutig  seröse  Flüssigkeit  sich  alsbald 
in  klaren  Schichten  absetzen  kann  und  längere  Zeit  erhält;  sie 
war  eben,  meinen  negativen  Culturversuchen  entsprechend,  frei  von 
Bacterien. 

Es  ist  Gegenstand  der  Controverse  gewesen,  aus  welcher 
Quelle  die  uns  interessirende  Flüssigkeit  stammt.     Der  Theorie  von 
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Daplajr,  welcher  eine  Periostitis  externa  annimmt  and  die  Bildung 
der  Cyste  mit  ihrem  Inhalt  ganz  ausserhalb  des  Periost  und  un- 
ibhängig    von    diesem    vor   sich  gehen    lässt,    steht   die   Ansicht 
Ollier's  gegenüber,  dass  das  Periost  selbst,  event.  auch  der  Knochen 
die  Drsprangsstätte  des  serösen  Exsudats  sei.     Mir  scheint  es  ein- 
leachteody  dass  das  pathologische  Product  am  pathologischen  Herd 
entsteht;    ich    halte    die  Ansicht  Ollier's    für    die    allein    wahr- 
scheinliche und  meine,  dass  sich  Periost  und  Knochen   und  sicher 
auch  Knochenmark,  wie  bei  der  eitrigen  Osteomyelitis,  so  auch  hier, 
je  nach  ihrer  Leistungsfähigkeit  und  dem  Grade  ihrer  Erkrankung, 
in  erster   Linie    an    der  Bildung    des  Exsudats    betheiligen.     Ich 
werde  an  anderer  Stelle  Gelegenheit  finden,  zu  untersuchen ,  ob  es 
der  serösen  Flüssigkeit  möglich  ist,   sich  gleich  dem  Eiter  im  In- 
fieni  des  Knochens  anzusammeln  und  dann  event.  „Knochencysten** 
zu  bilden,  die  sich  dem  Knochenabscess  vergleichen  lassen  würden, 
etwa  wie  die   nichteitrige  Ostitis    der  eitrigen  Knochenentzfindung 
gegenübersteht.     Für  jetzt  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  wie 
dort  der  Eiter,  so   bei  unserer  Ostitis  die  seröse  Flüssigkeit  ent- 
weder   1)  unter  dem  Periost   sich    ansammelt    und    alsdann    pro- 
portional  seiner  eigenen  Zunahme  ganz  allmälig  das  Periost  auf 
weitere  Strecken  vom  Knochen  abhebt  —  dann  liegt  der  Knochen 
eben,  wie  in  mehreren  der  angeführten  Fälle,  im  Grunde  der  Cyste 
entblösst  vor;  oder  2)  in  den  Schichten  des  Periosts  sich  anhäufend, 
die  dünnen  Scheidewände  durchbricht  und  sich  zu  einem  cystischen 
Sack  im  Periost  entwickelt  —  dann  wird  der  Knochen  nicht  ent- 
blösst,   das  Periost   am  Pusse    der  Geschwulst   aber  verdünnt  er- 
scheinen;  oder  3)  die  seröse  Flüssigkeit  wird    gleich  von  Hause 
3üs   an    der  Aussenseite    des  Periosts  abgesetzt,  oder  eine  subpe- 
riostale oder  endoperiostale  Flüssigkeitsansammlung    bricht    schon 
früh  nach  aussen  hin  durch;  so  wird  vermuthlich  bei  der  geringen 
Reaction,  die  dem  ganzen  Process  eigen  ist,  gar  keine  Cystenbildung 
stattfinden,  vielmehr  jene  diffuse,  ödematöse  Schwellung  auftreten, 
jene   Darchtränkung  besonders  der   äusseren   Periostschichten   und 
selbst  des  intermusculären  Bindegewebes,  wie  es  einzelnen  der  an- 
k'eführten   Fälle  eigen  war.     Gerade  die  letzte  Modification  scheint 
mir  nicht    selten;    sie   ist    auch  offenbar  die  günstigste,  weil    un- 
zweifelhaft die,  welche  am   leichtesten    zur  Spontanheilung   führt. 
Denn  wenn  nicht  eine  Sequesterbildung  den  secretorischen  Process 
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nnterh&lt,  wird  sicherlich  die  weit  in  breiten  Bindegewebsr&amen 
vertheilte  seröse  Flfissigkeit  in  nicht  zu  langer  Zeit  resorbirt,  and 
es  restirt  von  den  ganzen  Erankheitssymptoroen  nach  einigen  Mo- 
naten höchstens  eine  Verdickung  des  Knochens,  oder  wohl  richtiger 
des  Periosts,  die  wir  als  eine  harmlose  Hyperostose  öfter  antreffen. 
Anders  im  ersten  und  zweiten  Fall. 

Ist  einmal  der  Sack  formirt  mit  seiner,  übrigens  ziemlich  ge- 
fassreichen  Wand  und  der  tapetenförmigen  Granulationsschicht,  so 
bedarf  die  Cyste  zu  ihrem  Fortbestehen  sicher  nicht  mehr  des 
Knochens  oder  des  Periosts.  Sie  ist  von  beiden  unabhängig  ge- 
worden und  sorgt  selbst  für  ihre  Füllung  insofern,  als  die  secre- 
torische  Thätigkeit  ihrer  Wandungen  den  Besorptionsvorgängen  in 
ihren  Leistungen  mindestens  gleichwerthig  gegenübersteht.  Schon 
deshalb  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  von  den  franzö- 
sischen Chirurgen  vorgenommenen  therapeutischen  Punctionen  so 
schlechte  Resultate  gaben  und  eine  Heilung  nach  langwierigen 
Curen  meist  erst  dann  zu  Stande  brachten,  wenn  die  Cyste,  mit 
dem  Punctionsinstrument  inficirt,  vereiterte  und  dann  gespalten 
werden  musste.  Man  muss  jene  derbe,  rigide  Cysten  wand  gesehen 
haben,  wie  sie  in  unserm  Falle  und  anscheinend  in  dem  Riedei- 
schen nach  Spaltung  des  Sacks  sich  präsentirte,  um  zu  begreifen, 
dass  die  Entleerung  der  Höhle  durch  die  Punction  nimmermehr 
herbeiführen  kann,  was  zur  Heilung  geschehen  müsste:  das  Zu- 
sammenfallen des  Sacks  und  dann  die  Verklebung  seiner  Wände. 
Wird  schon  dieser  Umstand  uns  bei  der  Behandlung  der  Krank- 
heit veranlassen,  den  Sack  breit  zu  spalten  und,  wenn  möglich, 
seine  Wand  ganz  oder  wenigstens  partiell  zu  exstirpiren,  so  ist  doch 
auch  stets  die  Möglichkeit  im  Auge  zu  behalten,  dass  ein  Sequester 
vorliegt;  die  Entfernung  desselben  ist  nothwendig,  und  nur  durch 
eine  breite  Spaltung  ist  sie  mit  Sicherheit  zu  erreichen. 

Liegt  mir  zum  Schluss  die  Beantwortung  der  Frage  ob,  in 
welchem  Verhältniss  die  nicht-eitrige  Ostitis  stehe  zu  den  beiden 
gewöhnlichen  Knochenerkrankungen:  der  Tuberculose  und  der  acuten 
eitrigen  Osteomyelitis,  so  stehe  ich  nicht  an,  bezüglich  der  Tuber- 
culose jede  principielle  Gemeinschaft  zwischen  beiden  entschieden 
zurückzuweisen.  Zwar  sprechen  ja  einzelne  der  Beobachtungen 
(so    namentlich    die    Fälle    von    Lannelongue   No.  4  u.  5    und 
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Perier  No.  8)  scheinbar  für  Poulet  und  Bousquet^),  welche  die 
Knochenaffection  fnr  eine  taberculöse  ansehen  möchten;  aber  gerade 
diese  Fälle  sind  die  am  wenigsten  .prägnanten,  and  ihnen  stehen  in 
der  Mehrzahl  die  Beobachtangen  gegenüber,  welche  an  Taberculöse 
entschieden  nicht  denken  lassen.  —  Anders  steht  meiner  Meinung  nach 
die  Ostitis  non  puralenta  zur  eitrigen  Ostitis.  Zwar  bin  ich  niciit  der 
Ansicht  Lannelongae's,  dass  die  »Periostitis  albuminosa*^  nichts 
weiter  sei,  als  ein  Ausdruck  der  chronischen  and  prolongirten 
Osteomyelitis  in  dem  Sinne,  dass  die  eigenthümliche  Flüssigkeit 
beider  ersteren  nar  die  Modification  eines  osteomyelitischen  Abscesses 
sei,  das  Product  einer  allmäligen  Transformation  des  Eiters  in 
Serum  darstelle.  Gegen  diese  Hypothese  spricht  schon  laut  genug 
die  anbestreitbare  Thatsache,  dass  es  bereits  in  frühen  Stadien  der 
firkiankung  gelungen  ist,  den  serösen  Gharacter  des  Ergasses  dar- 
zathan,  zu  einem  Moment  also,  wo  es  dem  Eiter  schon  an  der 
Zeit  gemangelt  hätte,  eine  solche  Umwandlung  über  sich  ergehen 
za  lassen.  Aber  giebt  es  denn  überhaupt  in  der  ganzen  Pathologie 
einen  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Behauptung,  exquisiter,  osteo- 
myelitischer Eiter  könne  sich  umwandeln  in  eine  klare,  seröse, 
Synovia-  oder  Glycerinähnliche  Flüssigkeit?  Ehe  der  Beweis  nicht 
gebracht  ist,  kann  ich  Lannelongue  nicht  beistimmen. 

Einstweilen  muss  ich  mich  auf  den  Standpankt  stellen,    dass 
ich,  wie  ich  das  auch  durch  die  Nomenclatur   ausdrücken    wollte, 
den  gewichtigen  Unterschied  zwischen  der  eitrigen  und  der   nicht- 
eitrigen Ostitis  zwar  als  einen  in  mancher  Hinsicht  sehr  beachtens- 
werthen  anerkenne.     Aber  über  den  Differeuzpunkten ,  welche  der 
pathologischen  Anatomie   genügen    mögen  zur  strengen  Scheidong 
beider  Krankheitsprocesse,  wird  der  Kliniker  die  gemeinsamen  Er- 
scheinungen nicht  aus  dem  Aage  lassen.    In  einer  ähnlichen  Situation 
befinden    wir    uns    gegenüber   dem  Verhältniss  z.  B.  der  eiterigen 
tuberculösen  Gelenkentzündong  zur  sog.  Garies  sicca;  des  Empyems 
der  Gelenkhöhle  zur  »catarrhalischen^  Entzündung  derselben.    Wir 
kennen  den  Entzundungserreger  der  acuten  eitrigen  Osteomyelitis  noch 
kmneswegs  mit  sicherer  Gewissheit    Deshalb  spricht  das  Auffinden 
d^  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  dem  einen  unserer  Fälle  noch 
ebensowenig  für  die  gleiche  Aetiologie  beider  Krankheiten^  wie  der 


*)  PoQlet  et  Bousquet,  Trait^  de  patbol.   T.  I.  p.  710. 
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negative  bacteriologische  Befand  in  den  andern  Fällen  gegen  die- 
selbe za  verwerthen  ist.  Fest  steht»  dass  eine  wie  die  andere 
Entzändungsform  einem  Entzändungserreger  ihre  Entstehung  ver- 
dankt, and  der  weitere  klinische  Verlauf  weist  zwischen  beiden 
Ostitiden  Analogien  genug  auf,  dass,  wenn  diese  Rückschlüsse  er- 
lauben, man  sagen  dürfte:  es  herrscht,  wie  zwischen  beiden  Krank- 
heiten, so  auch  zwischen  den  beiderseitigen  Krankheitserregern  eine 
nahe  Verwandtschaft.  Man  könnte  sich  gewiss  das  Verhältniss 
derartig  vorstellen,  dass  der  Keim  zur  eitrigen  Osteomyelitis  ent- 
weder in  geringerer  Menge,  oder  in  abgeschwächter  Phase,  oder 
ein  entweder  dauernd  oder  momentan  weniger  zur  Osteomyelitis 
disponirtes  Individuum  trifft,  kurz  unter  Umständen  in  den  Körper 
resp.  in  den  Knochen  eindringt,  wo  es  ihm  nicht  gelingt,  eine 
intensivere  Entzündung  hervorzurufen,  wo  also  der  Verlauf  vom  ersten 
Anbeginn  ein  subacuter  werden  muss.  Oder  die  Entzündung  nimmt 
wirklich  den  ersten  Anlauf  zu  höherem  Grade,  so  wird  die  ent- 
zündungserregende Materie  vielleicht  frühzeitig  eingekapselt  von 
einer  Hülle,  die  sie  wenigstens  vorläufig  in  ihrer  vollen  Wirkung 
einschränkt.  Andeutungen  dafür  liegen  ja  in  dem  anatomischen 
Befund.  So  entwickelt  sich  denn  im  Knochen  ein  Entzündungs- 
process,  dessen  Intensität  nicht  hinreicht  zur  Bildung  eines  phleg- 
monösen Eiters,  der  aber  im  Stande  ist,  einen  serösen  Erguss  zu 
erzeugen.  Wir  gelangen  damit  zu  der  Vermuthung,  dass  zwischen 
der  eitrigen  und  nicht-eitrigen  Osteomyelitis  lediglich  ein  gradueller 
Unterschied  besteht,  eine  Muthmassung,  die  eine  gewichtige  Stütze 
gewiss  in  den  Fällen  von  unzweifelhafter  Osteomyelitis  findet, 
welche  gewissermassen  die  Zwischenstufe  zwischen  den  beiden 
Affectionen  bilden.  Es  sind  das  Knochenerkrankungen  von  wenig 
acutem  Verlauf,  bei  denen  verhältnissmässig  sehr  wenig  Eiter  ge- 
bildet wird;  der  Frocess  stellt  sich  mehr  als  ein  granulirender 
dar;  es  kommt  nur  zu  kleinen  Nekrosen,  dagegen  ist  die  Osteo- 
phyten-  und  Exostosen bildung  gelegentlich  eine  recht  umfang- 
reiche. Auf  der  andern  Seite  würde  sich  die  ,> Ostitis  albuminosa' 
anschliessen  lassen  an  die  Affectionen,  welche  in  der  Scala  der 
Knochenentzündungen  gewissermassen  den  niedrigsten  Grad  reprä- 
sentiren:  einmal  an  die  lediglich  sclerosirende  Ostitis,  die  zu  be- 
trachten ist  als  eine  Ausschreitung  jener  ossificatorischen  Vorgänge, 
welche  das  Längenwachsthum  des  Knochens  bedingen,    sodann  an 
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die  rareficirende  Ostitis,  jene  nichteitrige  Knochenmarkeatzondang, 
deren  Aufgabe  in  der  Erweiterung  der  Markräuroe  über  das  physio- 
logische Maass  hinaus  besteht 


2.  Ein  Fall  Ton  Knoeheneyste  der  Tlbla. 

Patient,  ein  14 jähriger  Knabe,  stammt  aas  angeblich  sehr  gesunder 
F&milie,  hat  Masern  und  Scbarlaoh  durchgemacht,  ist  sonst  aber  im  Wesent- 
lichen stets  gesund  gewesen.     Seine  gegenwärtige  Krankheit  leitet  er  von 
einem  Unfall  ab,  den  er  vor  1  V,  Jahren  erlitten  hat.     Er  sliess  damals  mit 
dem  linken  Unterschenkel  so  heftig  an  eine  scharfe  Kante  einer  schweren 
Papierkfste.  dass  er,  der  Schmerzen  wegen  unfähig  zum  Qehen,  nach  Hause 
getragen  werden  und  sich  zu  Bett  legen  musste.     Unmittelbar  darauf  schwoll 
der  Unterschenkel  heftig  an.  die  Haut  erschien  glänzend  weiss,  Fiebererschei- 
Boagen  und  schwerere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  traten  aber  nicht  auf. 
Die  Schmerzen  verloren  sich  dann  langsam ;  aber  erst  8  Wochen  später  konnte 
er  ohne  Schmerz  zu  empfinden  geben;  dagegen  ist  die  Schwellung  des  Unter- 
schenkels seitdem  niemals  ganz  geschwunden.    Vor  V4  Jahren  stiess  er  sich 
Tieder  heftig  an  denselben  Unterschenkel;  dieser  wurde  von  Neuem  schmerz- 
haft, und  Patient  musste  deshalb,  wie  früher,  einige  Wochen  liegen.     Vor 
6  Wochen  endlich  erlitt  er  durch  Fall  auf  der  Bisbahn  abermals  eine  Contusion 
des  linken  Schienbeines;  die  früheren  Schmerzen  traten  danach  mit  erneuter 
Heftigkeit  auf  und  fesselten  ihn  seitdem  dauernd  an's  Bett.     Abgesehen  von 
dec  heftigen  Schmerzen  bei  jeder  Berührung  des  Beines  war  sein  Allgemein- 
befinden immer  ein  gutes.     Die  Behandlang  soll  in  Anwendung  von  Breium- 
schlägen bestanden  haben. 

Bei  der  Aufnahme  zeigt  der  frisch  und  gesund  aussehende  Patient  eine 
leicht  spindelförmige  Auftreibung  der  linken  Tibia;  dieselbe  beginnt  dicht 
unter  der  Taberositas  tibiae  und  reicht  etwa  bis  zur  unteren  Grenze  des 
mittleren  Drittels  des  Knochens.  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  weiss- 
giänzend,  gespannt  und  gegen  den  Knochen  schwer  verschieblich.  Wegen  der 
hochgradigen  Druckempfindlichkeit  der  Tibia  konnte  eine  nähere  manuelle 
Untersuchung  nur  in  der  Narkose  vorgenommen  werden.  Fieber,  Schwellung 
der  ingnin;ilen  Lymphdrusen  sind  nicht  vorhanden;  dagegen  hindern  die 
Schmerzen  den  Patienten,  die  kranke  Extremität  zum  Gehen  zu  gebrauchen. 
Knie-  und  Fussgelenk  sind  gesund.  —  Bei  dem  zunächst  zur  Stellung  der 
Diagnose  narkotisirten  Knaben  lässt  sich  ohne  besondere  Anstrengung  die 
vordere,  knochenharte,  aber  nachgiebige  Wand  des  Knochens  auf  der  Höhe 
seiner  Anschwellung  eindrucken  und  gleichzeitig  deutliches  Pergamentknistem 
wahrnehmen;  auch  zeigt  die  Tibia  an  dieser  Stelle  eine  abnorme  Biegsamkeit. 
Anzeichen  von  Rachitis  oder  anderen  Krankheiten  des  Skelets  sind  nicht  vor- 
handen. Mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  centrale,  weiche 
Knocbengeschwulst  wird  nach  Herstellung  der  Blutleere  ein  Längsschnitt 
durch  die  Haut  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Geschwulst  gefuhrt,  die  Haut 
b«idei8eit8  vom  Periost  mit  dem  Messer  abgetrennt,  und  damit  die  yordere, 
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mehrere  Einkniokongen  zeigende  Wand  der  fraglichen  Qeschwulst  freigelegt. 
Die  mit  dem  Messer  leicht  ausfahrbare  Darchtrennang  dieser  Wand  verschaffte 
den  Einblick  in  eine  grosse,  der  ganzen  Ausdehnung  der  Anschwellung  ent- 
sprechende Höhle.  Dieselbe  war  mit  bräun  lieh- seröser  Flüssigkeit  gefällt,  in 
der  einzelne  Klümpchen  weichen,  röihlich- braunen  Qewebes  schwammen. 
Nach  vorsichtiger  Entfernung  dieses  Inhaltes  Hess  sich  feststellen ,  dass,  wie 
die  vordere  Wand  des  Hohlraumes,  so  auch  die  seitlichen  and  die  hintere 
äusserst  verdünnt  waren,  besonders  in  der  Mitte  der  Geschwulst,  wo  in  der 
That  kaum  mehr,  als  das  wenig  verdickte  Periost  vorhanden  schien.  Nach 
oben  und  unten  verstärkte  sich  die  Wandung  von  hier  aus  derart,  dass  die 
Höhle  eine  eiförmige  Gestalt  gewann.  Die  Inspicirung  der  Innenwand  wurde 
schon  aus  dem  Grande  mit  möglichster  Genauigkeit  vorgenommen,  weil  ihr 
Resultat  bestimmend  sein  konnte  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation. 
Insbesondere  wurde  deshalb  scharf  geachtet  auf  das  Vorhandensein  irgend 
welchen  geschwulstverdächtigen  Gewebes.  Es  zeigte  sich  hierbei,  dass  die 
ziemlich  glatte  Auskleidung  der  Höhle  bestand  aus  einer  dünnen  Schicht  eines 
weichen,  dunkelbräunlichen  Gewebes,  das  in  den  innersten  Schichten  mehr 
den  schmierigen  Charakter  eines  alten,  erweichten  Blutcoagulums  besass, 
nach  aussen  zu  dagegen  aus  Granulationsgewebe  zu  bestehen  schien.  Rieb 
man  es  von  dem  unterliegenden  Knochen  vorsichtig  ab,  so  zeigte  sich  dieser 
weich  und  porös,  von  irgend  welchen  Geschwulstformen,  insbesondere  chon- 
dromatösem  oder  sarcomatösem  Gewebe,  Hess  sich  keine  Spur  entdecken.  Aus 
diesem  Grunde  schien  zunächst  eine  conservirende  Behandlung  am  Platze. 
Die  vordere  Knochenschale  wurde  also  mit  der  Scheere  entfernt  und  die 
Innenfläche  der  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Ueberall  stiess 
man  dabei  zunächst  nur  auf  weichen,  fettreichen,  stark  rareficirten  Knochen; 
erst  nach  Entfernung  dieser  oberflächlichsten  Sckicht  wurde  das  Knochenge- 
webe fest,  wie  in  der  Norm ;  ebenso  verhielt  es  sich  mit  der  Knochensubstanz, 
die  den  oberen  und  unteren  Pol  der  Höhle  an  Stelle  des  normalen  Markraumes 
abschloss.  Nach  gründlicher  Desinfection  wurde  die  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gaze tamponnirt.  Der  weitere  Verlauf  war  ungestört  günstig.  Die  Höhle  füllte 
sich  bald  mit  Granulationen,  die  verknöcherten,  so  dass  Mitte  Mai  die  völlige 
Gonsolidirung  des  Knochens  constatirt  werden  konnte.  Als  Patient  Mitte  Jijni 
entlassen  wurde,  erschien  die  Tibia  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet  und 
etwas  breiter,  als  die  rechte.  4  Wochen  später  konnte  Patient  bereits  leidlich 
gehen;  an  der  operirten  Tibia  Hess  sich  eine  ganz  minimale  Verkürzung  nach- 
weisen. —  Jetzt,  im  Februar  1887,  gebraucht  Patient  beide  Unterschenkel 
gleich  gut;  eine  Längendifferenz  ist  nicht  mehr  erkennbar;  auch  kann  nicht 
der  geringste  Verdacht  bestehen ,  dass  an  irgend  einer  Stelle  der  Tibia  ein 
Recidiv  einer  etwa  damals  bestandenen  bösartigen  Neubildung  sich  entwickelt. 
Die  unmittelbar  nach  der  Operation  vorgenommene  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Cysteninhaltes  ergab  in  der  serösen ,  eiweisshaltigen  Flüssiglceit 
spärliche  rothe  und  weisse  Blutkörper  und  einzelne  Fettzellen;  sie  steUte 
ferner  fest,  dass  sowohl  die  frei  in  der  Flüssigkeit  suspendirten ,  wie  die  ab- 
geschabten Gewebspartikel  aus  einem  ziemlich  zellarmen  Granulationsgewebe 
mit  Riesenzellen  bestanden.    Die  resecirte  Knochenschale  zeigte  nach  vorsieh- 
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tifer  Abspälung  mit  stärkerem  Wasserstiahl  unter  dem  etwas  verdickten  Periost 
Bar  stark  rareficirtes  Knochengewebe ,  dessen  Unebenheiten  und  Raahigkeiten 
doroh  die  bereits  erwähnten,  jetzt  abgespülten  bräunlichen  Granulationen  aus- 
geglichen waren.  Ein  sonstiger  Abscbluss  nach  innen  zu,  wie  eine  bindege- 
webige Membran,  fehlte  durchaus,  desgleichen  suchte  man  auch  jetzt  vergeb- 
lich nach  Spuren  von  Geschwulstgewebe,  insbesondere  Knorpelsubstanz ,  ans 
dessen  Erweichung  sich  die  Cystenbildung  hätte  erklären  lassen.  Vermnthlich 
würde  auch  die  weitere  mikroskopische  Untersuchung  des  Knoohenstäokes  in 
dieser  Beziehung  ein  negatives  Resultat  geliefert  haben;  sie  musste  leider 
anterbleiben,  da  durch  einen  unglücklichen  Zufall  das  Präparat  verloren  ging. 

Vorsteheode  Krankengeschichte  ist  bereit  im  vorigen  Jahre 
von  Dr.  Schneider  in  seiner  Dissertation  über  Enochencysten 
veröffentlicht  worden.  Die  Seltenheit  des  Falls  und  der  Wunsch, 
aof  die  Besprechong  seiner  Pathogenese  etwas  näher  einzagehn, 
veranlassen  mich  zu  dieser  Wiederholung  seiner  Publication. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Cyste  der  linken  Tibiadiapbyse. 
Bedenkt  man,  dass  die  gewöhnlichen  cystischen  Bildungen  der 
Weichtheile  regelmässig  eine  innere  Auskleidang  mit  Zellen  und 
eine  einTach  bindegewebige,  mit  Gefässen  versehene  Wand  besitzen, 
so  folgt  daraas,  dass  unser  Fall  in  diese  Kategorie  nicht  gehören 
kann.  Wir  dürfer  ferner  ohne  Weiteres  absehen  von  der  parasi- 
tären Cyst^nbildung,  dem  Knochenechinococcus,  haben  auch  kein 
Analogon  zu  den  relativ  häufigen  Cysten  der  Kieferknochen  vor 
uns,  deren  dentaler  Ursprung  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Kiefer- 
cjsteo  ja  allgemeine  Anerkennung  findet.  Gegen  irgend  welche  Be- 
ziehung zu  der  seltenen  Form  der  allgemeinen  cystischen  Entartung 
des  Skelets  spricht  schon  der  exquisit  locale  Character  der  Affec- 
tion,  noch  mehr  aber  der  Umstand,  dass  der  anatomische  Befund 
bei  der  allgemeinen  cystischen  Knochendegeneration  ein  durchaus 
anderer  ist;  eigene  Untersuchungen,  die  wir  unlängst  an  einem 
hier  kürzlich  zur  Section  gekommenen,  sehr  instructiven  Fall  der 
Art  vornehmen  konnten,  zeigten  uns  das  auf's  Deutlichste.  Ebenso 
unstatthaft  wäre  gewiss  ein  Vergleich  unseres  Falls  mit  den  Befun- 
den, welche  als  Knochenaneurysmen  beschrieben,  und  von  Volk- 
maon^)  zusammengestellt  sind. 

Weniger  leicht  ist  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  es  sich 
nicht  am  den  Erweichungszustand  einer  früher  soliden  Geschwulst 
handelt.    Das  ist  ja  die  Auffassung,  der  die  monoloculären  Knochen- 


^)  Yolkmaan,  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.    S.  478. 
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Cysten  /ur  Zeit  fast  ausnahmslos  zu  unterliegen  scheinen,  und 
Volkmann*)  hält  es  für  rathsam,  in  praxi  jeden  Fall  einer 
scheinbaren  Enochencyste  am  Rampf  oder  an  den  Extremitäten  von 
vornherein  für  eine  sehr  zweifelhafte  Bildung  zu  betrachten,  die 
sehr  viel  wahrscheinlicher  eine  erweichte,  ursprünglich  feste  Ge- 
schwulst oder  ein  Echinococcus  sei,  als  eine  einfache  Cyste.  Gegen 
die  Sarcome  in  ihren  verschiedenen  Modificationen  spricht  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit,  abgesehen  davon,  dass  entsprechende 
Geschwülste  nicht  aufgefunden  werden  konnten,  die  langsame»  sich 
vermuthlich  über  einen  Zeitraum  von  V/^  Jahren  erstreckende 
Entwickelung  des  Leidens,  ferner  das  Fehlen  einer  stärkeren,  der 
ausgedehnten  centralen  Geschwulstentwickelung  entsprechenden  Auf- 
blähung des  Knochens,  schliesslich  gewiss  der  weitere  günstige 
Verlauf.  —  Es  kämen  somit  vor  allen  anderen  Neubildungen  die 
Enchondrome  in  Betracht.  Bekanntlich  hat  Virchow  früher  einige 
Fälle  von  Knochencysten  erklärt  durch  den  Nachweis,  dass  sie 
durch  Erweichung  von  Knochenenchondromen  entstanden  sind.  Diese 
Deutung  wurde  in  der  Geschichte  der  Knochencysten  geradezu 
epochemachend.  Denn  da  nach  Virchow's  Untersuchungen  über 
die  Entwickelung  der  Knorpelgeschwülste  im  Knochen,  diese  aus 
fötalen  Knorpelresten  schliesslich  fast  überall  im  Knochen  und  in 
jedem  Alter  entstehen  können,  da  sie  ziemlich  häufig  erweichen, 
und  da  dieser  Erweichungsvorgang  gelegentlich  so  grosse  Dimensionen 
annehmen  kann,  dass  die  festen  Geschwulstreste  auf  ein  Minimum 
reducirt  werden,  und  es  dann  äusserst  schwer  und  die  vollste  Auf- 
merksamkeit erfordernd  sein  kann,  will  man  die  wahre  Natur  der 
Cyste  erkennen:  so  musste  ersichtlicher  Weise  fortan  der  Beweis, 
dass  im  einzelnen  Fall  die  Knochencyste  nicht  aus  einem  Enchondrom 
hervorgegangen  sei,  schwer  zu  erbringen  sein  selbst  da,  wo  ein 
positives  Merkmal  für  den  knorpeligen  Primärzustand  nicht  vorlag. 
Virchow  gründet  seine  Lehre  von  der  Entstehung  der 
Knochencysten  auf  einen  FalP)  von  Cyste  des  Oberarms,  der 
allerdings  für  den  chondromatösen  Ursprung  von  Knochencysten 
den  überzeugenden  Beweis  liefert  und  in  dieser  Richtung  als  Para- 
digma gelten  kann.     Auch    den    in   der  Literatur    oft    erwähnten 


^)  Yolkmann,  Krankheiten  der  Bewcgungsorgane.    S.  487. 

")  Monatsber.  der  königl.  Akademie  der  Wissensoh.  1876.  S.  319. 
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Froriep'scheD  FalP)  von  maltipler  Cystenbildung  im  Skelet 
f&hrt  er  auf  dieselbe  Ursache  zorück,  ebenso  gehört  seiner  An- 
sicht nach  der  bekannte,  von  N61aton^)  beschriebene  Fall  der 
grossen  Femnrcyste  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  hierher,  desgl. 
eine  mnltilocaläre  Cyste  der  Ulna  (von  Langenbeck  operirt), 
>ieren  Grundlage  ein  Biesenzellensarcom  war,  während  die  dicken 
Cysten wandangen,  wie  in  dem  Froriep'schen  Falle,  auch  schon 
makroskopisch  eine  faserknorpelige  Beschaffenheit  zeigten.  —  Die 
spärlichen,  nach  Virchow's  Arbeit  gemachten  Veröffentlichungen 
über  diesen  Gegenstand  stammen  von  Sonnenburg')  (Cyste  des 
Humems),  Körte*)  (2  Fälle,  Cysten  des  Femur),  Boström') 
(1  Fall  maltiloculärer  Cyste  des  Kreuzbeins,  1  Fall  Cyste  des 
Calcaneus),  Miessner*)  (Cyste  des  Femur).  Die  Beobachtungen 
der  drei  letztgenannten  Autoren  entsprechen  den  Vircbow 'sehen 
mehr  oder  weniger  genau ;  sie  fanden  ziemlich  übereinstimmend  eine 
glatte,  epithellose,  bindegewebige  oder  meist  faserknorpelige,  die 
Cjstenwand  auskleidende  Membran,  an  die  sich  entweder  zusam- 
menhängendes Knorpelgewebe  oder  einzelne  Knorpelinseln,  bestehend 
aus  echtem  Netz-  oder  gelegentlich  Hyalinknorpel,  anschlössen. 
In  dem  Hiessner'schen  Fall  liess  sich  die  Fortsetzung  des  Knor- 
p»elgewebes  in  Knochengewebe  direct  beobachten,  so  dass  er  neben 
der  Entstehung  der  Cysten  aus  erweichten  Enchodromen  die  Wahr- 
scheinlichkeit betonen  durfte,  dass  es  sich  auch  um  die  Verflüssi- 
g:Qng  von  recartilaginescirtem  Knochen  handeln  könne,  ein  Vorgang, 
den  übrigens  auch  Virchow'')  bereits  anerkannt  und  Bostroem 
und  Miessner  in  Anspruch  nehmen. 

Sehen  wir  zunächst  von  dem  Sonnenburg'schen  Falle  ab,  so 
unterscheidet  sich  von  den  übrigen  citirten  Knochencysten  die  un- 
serige,  wie  mir  scheint,  nicht  unwesentlich.  Das  gemeinsame  Kri- 
terium jener  Beobachtungen,  der  Befund  von  knorpeligen  Geschwulst- 
theilen,  der  faserknorpeligen  resp.  bindegewebigen,  verhältnissmässig 
leicht  isolirbaren,  straffen  Membran,  ist  hier  nicht  vorhanden :  statt 


>)  Froriep,   Chirurg.  Kupfertafel  438,  439,  440. 
^  Nelaton,  Elements  de  path.-chirurg.  IL  p   48. 
*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1879.    Bd.  XU   S.  314. 
*)  Ebendas.  1880.  Bd.  XIII   S.  42. 

»)  Zweifel,  Archiv  für  Gynäkologie.   1881.   Bd.  XVII.  S.  355. 
*)  Miessner,  Zur  Pathogenese  der  Knochencysten.   Inaug.-Dissert.    Er- 
Uneen  1884. 

^Virchow's  Archiv.    Bd.  70.  S.  502. 
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ihrer  finden  wir  jene  oben  beschriebene  dunkelbräunliche  Masse, 
mikroskopisch  definirbar  als  ein  Gewebe  von  dem  Typus  des  6ra- 
Dulationsgewebes  mit  Riesenzellen,  das  in  ziemlich  dünnem  Uober- 
zuge  die  stark  rareficirte,  poröse  Knochensabstanz  überzog.  Aach 
in  dem  Fa]]e  von  Sonnen  bürg  (Knochencyste  des  Hameras),  dem 
allein  ich  den  unserigen  an  die  Seite  stellen  möchte,  fehlt  jede 
Spar  von  sarcomatöser  oder  enchodromatöser  Geschwalstbildang, 
and  von  Recklingbaasen,  dem  Stücke  der  Cystenwand  zur  mi- 
kroskopischen Untersuchung  vorgelegen  haben,  hat  sich  entschieden 
gegen  die  Annahme  einer  Erweichungscyste  in  diesem  Falle  ausge- 
sprochen. 

Ich  kann  mich  deshalb  nicht  entsch Hessen,  unsere  Knochencyste 
im  Virchow'schen  Sinn  zu  deuten,  und  würde  dem  vielleicht  er- 
hobenen Einwurf,  dass  der  Mangel  jeglichen  Knorpelgewebes  eben 
auf  totale  Verflüssigung  desselben  zurückzuführen  sei,  begegnen  mit 
der  Erwiderung,  dass  thatsächlich  kein  Anzeichen  vorlag,  welches 
auf  einen  Stillstand  des  Processes  hinwies  an  der  Stelle,  wo  etwa 
das  Enchondrom  aufhörte.  Im  Gegentheil,  wir  hatten  es  zweifellos 
mit  einem  fortschreitenden  Process  zu  thun,  und  es  giebt  für  mich 
keinen  Grund  %um  Zweifel,  dass  derselbe  ohne  den  therapeutischen 
Eingriff  allmälig  die  ganze  Tibia  in  einen  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllten  Schlauch  verwandelt  hätte.  Ebenso  wie  gegen  die  An- 
nahme eines  früher  bestandenen  Knorpelgeschwulst,  spricht  der 
anatomische  Befund  im  Sonnen burg'schen,  wie  in  unserem  Falle 
gegen  die  Möglichkeit,  dass  die  Bildung  der  Cysten  erfolgt  sei 
unter  Vermittel ung  einer  langsam  vorrückenden  Rccartilaginescenz 
des  Knochens,  die  sich  entweder  an  ein  primäres  Enchondrom  ange- 
schlossen oder  die  einen  ganz  selbständigen  Process  dargestellt  habe. 

Wir  werden  somit  zu  der  Vermuthung  genöthigt,  dass  es  für 
die  Knochencysten  neben  dem  enchondromatösen  Ursprang  und 
den  anderen  vorhin  aufgezahlten  Möglichkeiten  noch  eine  andere, 
zur  Zeit  als  solche  nicht  oder  jedenfalls  zu  wenig  berücksichtigte 
Entstehungsgeschichte  giebt.  Wenn  aber  Sonnenburg  sich  in 
dieser  Verlegenheit  entschliesst,  ,so  unbefriedigend  eine  derartige 
Annahme  auch  sein  mag,  seinen  Fall  unter  jene  seltene  Form  von 
allgemeiner  cystiscber  Entartung  ganzer  Knochen  zu  reihen,  die 
zuweilen  das  ganze  Skelet  befällt  und  zu  hohen  Graden  von  Kno- 
chen brüchigkeit  führen  kann,  und  von  der  Lücke  annimmt,  dass 
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es  nichi  hinreichend  klar  ist,  wie  dieser  Vorgang  zu  Stande  komme'' ^ 
so  kann  ich  ihm  auf  diesem  Wege  nicht  ohne  Weiteres  folgen. 

Den  destroirenden  Effect  auf  die  Knochen  äussern  neben  den 
Geschwülsten  die  entzündlichen  Vorgange.  Diese  zur  Erklärung 
unserer  Enochencyste  heranzuziehen,  scheint  wir  um  so  berech- 
tigter, als  das  Vorhandensein  von  Granulationsgewebe  mit  Riesen- 
zellen hinreichend  erinnert  an  die  Vorgänge  bei  der  rareficirenden 
Ostitis,  die  nach  den  Beschreibungen  von  Billroth,  Kölliker, 
Wegner,  König,  Rindfleisch  u.  A.  zu  bekannt  sind,  als  dass 
ich  auf  ihre  Details  hier  einzugehen  brauchte. 

Die  Wirkung  der  Entzündung  auf  die  Knochen  mit  dem  Re- 
sultat der  Bildung  von  Hohlräumen  tritt  uns  am  häufigsten  ent- 
gegeo  unter  dem  Bilde  des  sogen.  Enochenabscesses.  Es  hat  lange 
gewährt,  bis  man  seine  Natur  erkannte  und  sich  von  der  Vor- 
stellung trennte,  dass  es  sich  auch  hier  um  Primärzustände  von 
soliden  Geschwulsten  oder  um  vereiterte  Echinococcen  handele. 
Heute  zweifelt  man  nicht  mehr,  dass  ein  osteomyelitischer  Process 
den  Knochenabscess  veranlasst. 

Einen  jüngst  hier  beobachteten  Fall  von  , Knochenabscess** 
habe  ich  Grund  bei  dieser  Gelegenheit  zu  erwähnen. 

Ein  39  Jahre  alter,  kräftiger  Mann,  der  früher  stets  gesund 
gewesen  ist,  übersteht  vor  ca.  V/^  Jahren  einen  Typhus;  angeb- 
lich seit  dieser  Zeit  verspürt  er  Nachts  stechende  Schmerzen  von 
wechselnder  Intensität  im  obern  Drittel  der  linken  Tibia.  Die 
Function  der  Extremität  bleibt  ziemlich  ungestört,  aber  allmälig 
macht  sich  eine  leichte  Zunahme  des  Umfanges  der  oberen  Hälfte 
des  Knochens  bemerkbar.  Vor  einem  halben  Jahr  bildet  sich  vorn 
in  der  Mitte  der  Tibia  eine  circumscripte  Anschwellung,  die  mit 
allerhand  Medicamenten  ohne  bessernden  Erfolg  behandelt  wird. 
Eine  dann  gemachte  Incision  bringt  angeblich  ein  wenig  Eiter  und 
Blat  zur  Entleerung.  —  Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die 
Klinik  lässt  sich  feststellen,  dass  die  an  der  Incisionsstelle  be- 
stehende, wenig  secernirende  Fistel  durch  eine  Cloake  in  die  Tibia 
fuhrt  Die  Chronicität  und  Eigenart  des  Verlaufs  legen  den  Ver- 
dacht auf  ein  luetisches  Leiden  nahe,  obwohl  sonst  nicht  die  ge- 
rLogsten  Anhaltspunkte  für  Syphilis  existiren.  Als  der  wenig  ver- 
dickte Knochen  aufgemeisselt  wird,  fällt  vor  Allem  auf,  in  wie 
hohem  Grade  die  Zerstörung  des  Knochens  bereits  erfolgt  ist.     In 
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der  Mitte  des  erkrankten  Theils  war  vielleicht  der  ganze  ursprüng- 
liche Knochen  zq  Grande  gegangen,  and  nur  eine  ganz  dänne  Schicht 
periostaler  Neubildung  erhielt  die  Continuität.  Die  Enochenhöhle 
war  zom  Wesentlichen  gefallt  mit  einer  Masse  eines  weichen  dunkel- 
braunen Gewebes,  das  in  einer  verhältnissmässig  sehr  geringen 
Menge  Eiter  schwamm  und  in  seinem  Innern  zwei  etwa  3  Ctm. 
lange,  zweifellos  osteomyelitische  Sequester  einschloss,  die  zum 
Deberfluss  bewiesen,  dass  es  sich  um  einen  osteomyelitischen  und 
nicht  um  einen  gummösen  Process  handelte.  Nach  Ausspülung 
des  Abscesses  lag  eine  Knochenhöhle  vor,  die  in  ihrer  ellipsoiden 
Form,  in  der  Art,  wie  ihre  Wandung  mit  einer  dünnen,  braunen 
Granulationsschicht  ausgekleidet  war,  zu  sehr  an  das  Bild  erinnerte, 
welches  unser  Fall  von  Knochencyste  darbot,  dass  man  nicht  in  Ver- 
suchung kommen  sollte,  aus  der  Aehnlichkeit  dieser  Resultate  auf 
die  relative  Gleichartigkeit  der  ursächlichen  Processe  zu  schliessen. 

Die  Eigenthümlichkeiten  dieses  Falls  liegen  zunächst  gewiss 
in  dem  auffallenden  Missverhältniss,  in  welchem  die  Grösse  der 
gemachten  Knochenzerstörung  steht  zu  dem  massigen  Umfang  der 
reactiven  Knochen  Verdickung  und  zu  den  geringen  Störungen  der 
Function.  Eine  Erklärung  dafür  können  wir  einstweilen  nur  finden 
in  der  Annahme,  dass  es  sich  von  vornherein  um  eine  relativ  ge- 
ringe Intensität  des  Entzündungserregers,  jedenfalls  des  Entzündungs« 
processes  gehandelt  haben  muss,  in  Folge  dessen  die  secundäre 
condensirende  Ostitis  verhältnissmässig  zu  unbedeutend  war,  als 
dass  sie  der  fortschreitenden  Vernichtung  der  Knochensubstanz  den 
wirksamen  Widerstand  entgegensetzen  konnte,  der  den  typischen 
Knochenabscess  viele  Jahre  lang  in  bescheidenen  Grenzen  hält.  Dem 
würde  keineswegs  die  Vermuthung  widersprechen,  die  wir  weiterhin 
aus  dem  anatomischen  Befunde  des  Falls  schöpfen  müssen,  dass  hier, 
wenn  überhaupt,  so  jedenfalls  nur  eine  recht  geringe  Eiterproduction 
in  Folge  der  centralen  Osteomyelitis  stattgefunden  hat,  und  die 
Thatsachen,  welche  ich  im  ersten  Theil  meiner  Arbeit  bei  Besprechung 
der  nicht-eiterigen  Knochenentzündung,  der  sog.  Ostitis  albuminosa 
angeführt  habe,  dürften  dieser  Annahme  eine  wesentliche  Stütze  sein. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  gewiss  öfter  gemacht  geworden ; 
ich  verweise  namentlich  auf  einen  von  Claussen  aus  der  Es- 
march 'sehen  Klinik  mitgetheilten  Fall  von  Spontanfractur  des 
Femur   in   Folge   von   centraler,    nicht   zum  Aufbruch    gelangter 
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Osteomyelitis;  ebenso  auf  einen  analogen  Fall  70n  Walsh  *),  wo 
ki  einem  46jährigen  Manne  eine  Spontanfractur  des  Femnr  nach 
Uäteomyelitis  eintrat,  und  die  Markhöhle  eine  4  Zoll  lange  Sequester- 
iö^e  Höhle  mit  entsprechender  Verdünnung  der  compacten  Substanz 
i^lzie;  die  £iterproduGtion  war  in  beiden  Fällen  sehr  gering. 

Wenden  wir  die  Ergebnisse  unserer  Betrachtung  auf  die  Tibia- 
'rste  an,  so  müssen  wir  die  Möglichkeit,  und  ich  meine  sogar  die 
Wahrscheinlichkeit  zugeben,  dass  auch  sie  ihren  Ursprung  einem 
eotzücdlichen  Vorgang  verdankt,  lieber  die  Art  des  fraglichen 
Entzündungserregers  können  wir  freilich  zur  Zeit  keine  bestimmteren 
Aogaben  machen,  als  über  den  Erzeuger  der  nicht-eiterigen  Ostitis; 
vir  halten  aber  die  Vorstellung  far  gerechtfertigt,  dass  dieselben 
graduellen  Unterschiede,  wie  wir  sie  bei  der  eiterigen  und  nicht- 
eiterigen Ostitis  und  Periostitis  statuirten,  auch  für  die  eiterige  und 
ii.cht-eiterige  Cystenbildung  im  Knochen  bestehen. 

Wir    müssen    bei    dieser   Gelegenheit    erwähnen,    dass   auch 
Gosselin  und   Godefroy  auf  den    entzündlichen  Character   von 
nDoohencysten  gelegentlich  aufmerksam   gemacht  haben.     Gosse- 
lin-) betont,  dass  es  Erkrankungen  der  Röhrenknochen  giebt,  die 
ir.  ihren  Symptomen  deutlich  das  Bild  des  sehr  chronischen  Knochen- 
abseesses  darbieten ;  eröffnet  man  den  Knochen,  um  den  supponirten 
Eiter  za  entleeren,  so  gelangt  man  wohl  in  kleinere  oder  grössere 
Hohlräume,  aber  diese  enthalten  entweder  nur  Granulationsgewebe, 
cder   eine    rein   seröse  Flüssigkeit,    oder   einen    auffallend  dünnen 
Elter.     Es  sind  das  Zustände,    die  bei  den  Franzosen    unter    dem 
Namen  faax  abces  bekannt  sind  und  dort  den  entzündlichen  Vor- 
irungen  wohl  mit  vollem  Recht  zugezählt  werden.    Noch  bestimmter 
iU    Gosselin    spricht   sich   Godefroy^)    für   den    entzündlichen 
Ursprung  der  Knochencysten  aus;    aber   gewiss  verfällt  Dieser   in 
'inen  grossen  Fehler,  wenn  er  seine  Erklärung  auf  alle  Knochen- 
vsren    aasdehnen    will,    zumal  da  er  den  Beweis,    dass    es   eine 
Jsteite  kystog^nique  giebt,  mit  nichts  Anderem  zu  erbringen  weiss, 
^is  dass  ihm  Niemand  das  Gegentheil  beweisen  könne. 

Wir  wollen  mit  unserer  Hypothese  für  jetzt  nur  unseren  Fall 
ou    erklären    versuchen,    glauben   aber,    dass    sie    auch    für    den 


■)  8-   Bruns,  Deutsche  Chirargie.    Lief.  27.   S.  37. 
*)  Gosselin,  Glinique  ehirurg.  1S79.  T.  III. 
•;  Godefroy,  Tbe^e.    Paris  1S82. 
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Sonnen  barg 'sehen  Fall  Geltung  besitzt.  Wir  meinen  also,  dass 
es  sich  handelt  am  eine  einseitige,  entzündliche  Beschleunigang 
der  physiologischen  Markraambildang,  somit  um  einen  Process, 
mit  dem  wir  die  nicht-eiterige  Knochenmarkentzundung  oder  die 
sog.  rareficirende  Ostitis  identificiren ,  deren  Stellang  in  der  Reihe 
der  Knochenentzündungen  zu  bezeichnen,  ich  am  Schlüsse  des  ersten 
Theiles  meiner  Abhandlung  versucht  habe.  Dass  die  rareficirende 
Ostitis  zur  totalen  Auflösung  und  Verflüssigung  sämmtlicher  6e- 
websbestandt heile  des  Knochens  fähig  ist,  wird  von  Ziegler*) 
ausdrücklich  betont;  er  giebt  sogar  zu,  dass  sie  Cysten  verur- 
sachen könne,  die  sich  nahe  über  den  ganzen  Querdurchmesser 
des  Knochens  erstrecken. 

Die  Erweichungstheorie  der  Enchondrome  greifen  wir  damit 
nicht  an,  glauben  aber  doch,  dass  man  mit  der  Verwerthung  des 
Befundes  von  recartilaginescirtem  Gewebe  recht  vorsichtig  sein  soll. 
Zur  Recartilaginescenz  des  Knochens  kommt  es  anscheinend  leicht, 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  und  unter  Bedingungen,  die  sich 
unserer  genauen  Kenntniss  einstweilen  noch  entziehen.  Ich  will 
aber  daran  erinnern,  dass  gerade  recht  chronisch  verlaufende  Ent- 
zündungsprocesse  am  Knochen  sich  mit  Recartilaginescenz  verbin- 
den können.  So  fand  Ziegler')  z.  B.  bei  der  Arthritis  deformans 
in  den  nachstgelegenen  Knochenschichten  Herde  von  knorpeligem 
Gewebe,  das  zor  Cystenbildung  tendirte.  Zeigt  sich  also  in  den 
Wänden  einer  Knochencyste  irgendwo  recartilaginescirtes  Gewebe, 
so  ist  damit  meiner  Meinung  nach  das  enchondromatöse  Vorsta- 
dium des  Hohlraumes  keineswegs  bewiesen,  vielmehr  die  ernste 
Frage  sehr  berechtigt,  ob  nicht  vielleicht  auch  hier  ein  entzünd- 
licher Process  vorliegt ^  zu  dessen  Eigenschaften  es  gehört,  das 
rareficirte  Gewebe  gelegentlich  auch  zur  Recartilaginescenz  zu  brin- 
gen, um  es  n&chstdem  zur  Einschmelzung  zu  veranlassen. 

Ich  gebe  zu,  dass  wir  uns  mit  unseren  Betrachtungen  in 
manchen  Beziehungen  nur  auf  dem  Boden  der  Hypothese  bewegen ; 
aber  in  diesem  zum  Theil  dunkelen  Gebiet  erkennen  wir  doch 
manchen  bekannten  Punkt  wieder,  der  uns  die  Hoffnung  giebt,  dass 
wir  wenigstens  nicht  zu  weit  vom  rechten  Wege  abgewichen  sind. 

')  Ziegler,  Pathol.  Anatomie.   S.  936. 
*i  Ziegler  in  Vircbow's  Arobir    Bd.  70. 
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Die  Arthropathia  tabidorum. 

Von 

Pror*  Dr.  K.  Sonnenburi^«  i) 

(Hiena  Tafel  UI.) 


Als  ich  bei  Gelegenheit  der  Vorzeigang  eines  Präparates  nearo- 
pathischer  Gelenkentzündung   auf  dem  letzten  Chirargen-Congress 
einige    Mittheilangen    über    diese    eigenthümlichen    Affectionen    in 
Aussicht  stellte,    war  ich  mir  wohl  bewusst,    dass  ich  mir  keine 
leicbte  Aufgabe  gestellt  hatte.   Dieses  wurde  immer  mehr  und  mehr 
meine  Ueberzeugung,  als  ich  anfing,  an  Patienten  und  an  Präparaten 
Untersuchungen  anzustellen   und  die  umfangreiche  Literatur  dieser 
Erkrankungen  zu  durchmustern.     Nun  ist  mir  meine  Aufgabe  zu- 
Dächst  wesentlich  dadurch  erleichtert  worden,    dass  iip  Laufe  des 
Sinters  in   der  hiesigen  med.  Gesellschaft  die  Arthropathia  tabi- 
dorum Gegenstand  eines  Vortrages  mit  Demonstrationen  wurde  und 
Geh.-Rath  Virchow  Gelegenheit  nahm,    seine  Stellung  zu  diesen 
Gelenkerkrankungen  näher  zu  bezeichnen.   Sodann  hat  Herr  College 
Dr.  Rotter')  in  einer  sehr  beachtenswerthen,  fleissigen  Arbeit,  mit 
ßenatzang  eines  grossen  Theiles  der  Literatur,    einer  Arbeit,    die 
bich  bereits  in  Ihren  Händen  befindet,  die  betreffenden  Erkrankungen 
in  eingehender  Weise  besprochen.      Wenn    ich    trotzdem  es  wage, 
heute  über  die  Arthropathia  tabidorum  zu  reden,  so  glaube  ich  die 
Berechtigung  dazu  in  dem  Umstände  zu  finden,  dass  die  Kenntniss 
dieser  Arthropathien  trotz  der  bisherigen   Veröffentlichungen  noch 
nicht  al»  vollständig  abgeschlossen  bezeichnet  werden  und  der  Ent- 
iätehoDgsmodus  sowie  die  anatomische  Grundlage  noch  fortgesetzt 


*)   Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XVI.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  15.  April  1887. 
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Gegenstand  der  Discussion  sein  dürfte.  Ich  werde  mich  daher  be- 
mühen, Ihnen  heute,  gewissermassen  als  Referent,  über  diese  ganze 
Frage  Mittheilungen  zu  machen,  dabei  im  Besonderen  ausgehen 
und  anknüpfen  an  die  Arbeit  Rotter 's,  indem  ich  die  Fragen, 
die  Dieser  ausführlich  behandelt  und  in  denen  ich  seine  Ansicht 
vollständig  theile,  mir  kurz  berühre  und  Sie  auf  die  Arbeit  Rotter's 
verweise,  dagegen  die  Punkte,  die  mich  veranlassen,  einen  etwas 
anderen  Standpunkt  als  Rotter  einzunehmen,  hier  mehr  her- 
vorhebe. 

Bevor  ich  aber  auf  mein  Thema  näher  eingehe,  sei  es  mir  ge- 
stattet den  Herren  Virchow  und  Westphal,  sowie  Herrn 
Dr.  Oppenheim,  Assistenten  der  Nervenabtheilung,  meinen  Dank 
auszusprechen  für  die  gütige  Ueberlassung  so  vieler  interessanter 
Präparate  und  Fälle,  die  mich  in  die  Lage  setzen,  Ihnen  heute  ein 
möglichst  vollständiges  Bild  dieser  Arthropathien  zu  geben. 

M.  H.!  Wenn  man  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  verschiedenen 
Formen  von  Gelenkerkrankungen,  sowie  deren  Verlauf  bei  Tabes- 
kranken zu  beobachten,  so  prägt  sich  ein  so  typisches  Bild  dieser 
Arthropathien  ein,  dass  die  Diagnose  leicht  wird,  man  ohne 
Anamnese  im  Stande  ist,  diese  Formen  sofort  als  neuropathische 
zu  erkennen.  Es  sind  also  speciell  die  klinischen  Sym- 
ptome, die  in  allererster  Linie  unser  Interesse  in  hohem  Grade 
erregen. 

Charcot  hat  mit  Meisterhand  diese  Symptome  und  den  Ver- 
lauf der  Gelenkerkrankungen  gezeichnet:  Das  scheinbar  brüske 
Auftreten  der  Erkrankungen,  ohne  Vorboten,  ohne  besondere  äussere 
Ursache.  Ueber  Nacht  kann  eine  allgemeine,  oft  beträchtliche 
Schwellung  des  Gelenkes  auftreten.  Die  Schwellung,  die  kein 
Oedem,  sondern  eine  pralle  Infiltration  ist,  kann  sich  über  die 
ganze  Extremität  erstrecken.  Dabei  kein  Fieber,  keine  Röthe,  kein 
Schmerz.  Nach  einigen  Tagen  geht  die  allgemeino  Schwellung  zu- 
rück, es  bleibt  Hydarthros.  Alle  Bewegungen  sind  ohne  Schmerzen 
möglich.  Deutliches  Krachen.  Der  Erguss  verringert  sich,  man 
kann  durch  die  Haut  deutlich  Veränderungen  der  Gelenkenden  be- 
merken. Nachfolgende  Luxationen  sind  häufig,  Dank  der  Dehnung 
der  Bänder  und  der  Resorption  der  Knorpel  und  Gelenkenden. 
Manchmal  gehen  die  Erscheinungen  beinahe  vollständig  wieder  zu- 
rück,   sogar  mächtige  Auflagerungen  können  wieder  verschwinden. 
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aber  Beeidire  werden  manchmal  durch  anbedeutende  äQSSere  Ein- 
flösse bervorgernfen,  ein  leiser  Stoss,  ein  Fehltritt,  eine  Bewegung 
im  Bett  genügen  oft  dazu.  Doch  ist  es  selten,  dass  solche  Reci- 
dive  zur  Beobachtung  kommen.  Für  gewöhnlich  zeichnen  sich  diese 
Geleokentzändungen  aus  durch  schnelle  Ent Wickelung  und  Aus- 
dehnang  der  pathologischen  Veränderungen,  die  zu  den  hoch- 
gradigsten Formen  von  Arthr.  deform,  führen  können. 

Einen    derartigen  typischen   Fall  tabischer  Gelenkerkrankung 
kann  icb  Ihnen  hier  zunächst  vorstellen: 

Fraa  Proemper.    38  Jabre  alt,   Schriftsetzerswittwe,    keine  Heredität, 
leine  Syphilis.    Seit  3  Jabren  krank:     Scbwäcbe,  Reissen  in  den  Beinen, 
späterhin  auch  in  den  Armen,  filziges  Gefübl  anter  den  Fasssoblen,  Unsicher- 
neit  im  Dunkeln,  gastrische  Krisen,  zeitweise  Doppelseben.  Pupillenstarre, 
Westphal'scbes  Zeichen,  vage  Gefählsstörung ,  starke  Ataxie  aller  Extre- 
c:]iäceD.    Im  December  1883  trat  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken 
Knies  and  Oedem  des  Unterschenkels  auf.     Nach   14  Tagen  war  das  Ex- 
sudat and  die  Anschwellung  wieder  verschwunden.     1884  wiederholte  sich 
die  Anschwellung  des  Knies,  doch  bildete  sich  Alles  wieder  zurück.    November 
1886  plötzliche  Anschwellung  des  linken  Ellenbogengelenkes,  gleichförmig 
frfste  Anschwellung  des  Vorderarmes  und  des  ersten   Drittels  des  Humerus. 
Bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen ,  sowie  bei  den  Beugungen  lebhaftes 
Krachen.     Das  Gelenk  erscheint  jetzt  stark  aufgetrieben  ^  gestattet  abnorme 
Bewegungen   nach  allen  Richtungen  bin,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen. 
Unfang  des  Ellenbogengelenkes  links  etwa  um  Yj  stärker  als  rechts.    Decbr. 
1886  bemerkte  Patientin  lebhaftes  Krachen  am  Schultergelenke  und  Schmerzen, 
Exsudat  und  Schwellung  sind  aber  nicht  wahrzunehmen. 

Ich  möchte  bei  der  Gelegenheit  auf  die  eigenthümlichen  Sensibilitäts- 
srörungen  bei  der  Patientin  aufmerksam  machen,  Verhältnisse,  auf  die  ich 
lachher  noch  zu  sprechen  kommen  werde.  Die  Pat.  nimmt  Beruhrungen  mit 
iem  Pinsel  oder  Finger  fast  an  allen  Stellen  ihres  Körpers  überhaupt  nicht 
vabr.  dagegen  nimmt  sie  Berührungen  mit  der  Hand  oder  einer  grösseren 
Fläche,  desgleichen  Pinselstriche  von  einer  grösseren  Ausdehnung  wahr. 
Nadelstiche  von  einer  gewissen  Länge  werden  an  den  unteren  Extremitäten 
Skis  ganz  auffallend  schmerzhaftes  Brennen  wahrgenommen.  In  der  Fusssohle 
.ocalisirt  sie  das  Brennen  auf  einen  Punkt.  Am  linken  Unterschenkel  wird 
did  Beröhrung  mit  einem  warmen  Gefäss  als  Brennen  an  einem  Punkte  em- 
pfunden, wenn  das  Gefäss  die  Haut  in  einer  gewissen  Ausdehnung  berührt. 
Berührt  man  den  Punkt,  an  dem  die  Pat.  das  Brennen  empfunden  hat,  allein, 
50  wird  nichts  empfunden.  Eben  so  wenig,  wenn  man  alle  anderen  Punkte, 
«eichen  das  Gefäss  ursprünglich  anlag,  nach  einander  einzeln  berührt.  Kälte 
^ird  überhaupt  nicht  wahrgenommen. 

Dieser  Krankheitsverlauf  drängt  uns  gewissermaassen  die  An- 
sicht  auf,    dass  es  sich   bei   diesen  Arthropathien    um  eine  ganz 
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besondere  Form  yon  Erkrankang  handeln  muss.  Diese  Meinung 
wird  znn&chst  nicht  wesentlich  anterstätzt  durch  das  Stadiaro  der 
zahlreichen,  ans  zur  Verfügung  stehenden  Präparate.  Die  Frage, 
ob  die  Arthropathia  tabidorum  eine  besondere  und  der  Tabes  eigen- 
thümliche  Art  der  Gelenkerkrankung  darstellt,  wird  vom  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte  heute  wohl  definitiv  beantwortet 
werden  können. 

Wenn  ich  zunächst  diese  Frage  berähre,  so  kann  ich  mich 
kurz  fassen,  indem  ich  den  Erörterungen  Virchow's  und  den 
von  Rotter  angeführten  Ansichten  nur  wenig  hinzufuge.  Nach 
Virchow  stellen  wir  die  Gelenkaffectionen  bei  Tabes  mit  der 
Arthritis  deformans  in  Parallele  und  sind  der  Meinung,  dass  ein 
wirklicher  Localunterschied  zwischen  dieser  und  der  Arthritis  de- 
formans nicht  gemacht  werden  kann;  sie  ist  eine  Arthritis  deformans 
bei  Tabes.  Das  gilt  insbesondere  von  jenen  hochgradigen  Fällen, 
welche  das  Interesse  der  Chirurgen  in  allererster  Linie  beanspruchen. 
Rotter  hat  nun  mit  Recht  besonders  auf  die  Häufigkeit  des  gleich- 
zeitigen Vorkommens  von  Gelenkfracturen  und  Gelenkentartung 
aufmerksam  gemacht.  Die  Gelenkfractur  leitet  oft  die  typische 
tabide  Arthropathie  ein.  Auch  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  können 
die  deformirenden  Gelenkentzändungen  durch  Gelenkfracturen  und 
Absprengungen  von  Knochensplittern  complicirt  werden.  Wenn  man 
die  ersten,  ganz  geringfügigen  Veränderungen  bei  Tabes  aufsucht, 
so  -«^ebt  sich,  dass  nichts  weiter  vorhanden  ist  als  Verände- 
rungen am  KnorpeL  Von  der  gewöhnlichen  Arthritis  deformans 
unterscheiden  sich  dann  die  Formen  bei  Tabes  nur  durch  den 
schnelleren  Verlauf  und  die  stärkere  Wirkung.  Die  Quantität  der 
Umwandlungen,  die  in  kürzester  Zeit  geliefert  werden,  ist  eine  sehr 
viel  grössere.  —  Im  Allgemeinen  hat  bereits  Gharcot  1868  diese 
Unterschiede  richtig  angegeben.  Er  betont  bei  den  Gelenkaffectionen 
im  Verlaufe  der  Tabes  den  starken  Erguss  im  Gelenk  zu  Beginn 
der  A£fection,  die  häufigen  Dislocationen  der  Gelenkflächen,  das 
häufige  Vorkommen  wirklicher  Luxationen,  ferner  den  nicht  immer 
progressiven  Charakter  der  Gelenkentartung  und  die  Neigung  zu 
eigenthümlichen  Rückbildungen,  endlich  das  Ueberwiegen  der  Usur 
über  die  Enochenwucherungen.  Fügen  wir  noch  ein  characteristi»ches 
Merkmal  hinzu,  auf  das  von  Volkmann  besonders  aufmerksam 
gemacht  hat:  nämlich  das  häufige  Vorkommen  von  retrocapsulären 
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Osteophyten,  die  vom  Periost  und  den  Weichtheilen  aasgehen,  so 
bben  wir  die  Hanptsymptome  der  tabiden  Gelenkaffectionen  er- 
wähnt. 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  Ihnen  zunächst  einige  derartige, 
höchst  interessante  Präparate  zu  demonstriren.  Hier  haben  Sie  ein 
hochgradig  entartetes  Kniegelenk,  das  einem  Patienten  entstammt, 
den  ich  im  letzten  Sommer  za  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Schuster,  Kaufmann,  48  Jahre  alt.     Der  Beginn  der  Tabes  ist  nobe- 
stimmt;  nar  giebt  Fat.  an,  Harn besch werden  schon  vor  vielen  Jahren  gehabt 
zu  haben.      1883 — 1884  Fall  vom  Gerüst,  14  Tage  nach  dem  Fall  leichte 
Schwellang  des  linken  Knies  nicht  schmerzhafter  Art.    Fat.  ging  stets  seiner 
Arbeit  nach.     Das  Kniegelenk  schwoll  immer  mehr  nnd  mehr  an  and  warde 
5ehr  wackelig.   Im  Jali  1886  Fall  auf  ebener  Erde,  Aufnahme  in  die  Charit^. 
Slatos  im  Juli  1886:  Herabsetzung  des  Schmerzgeftihles  an  beiden  Unler- 
Schenkeln,  W es tphaPsches  Zeichen^  Ataxie  der  unteren  Extremitäten.   Keine 
reüectorische  Fapillenstarre.     Incontinentia  arinae.     Starke  Fhlegmone  und 
Verjauchung  der  Glutaealhaut  und  Ruckenhaut.     Linkes  Kniegelenk  ausser- 
ordentlich deformirt,  bis  zu  Mannskopfgrösse  angeschwollen.     Die  Haut  über 
dem  Gelenk  nicht  prall  gespannt    Die  vergrösserte  Fatella  tanzt  mit  knarren- 
dem Geräusch  anter  dem  Finger.     Die  grösste  Bervorwölbung  zeigt  das  Ge- 
Itok  an  der  Innenseite.    Abnorme,  hochgradige  Bewegungen,  besonders  seit- 
liche, möglich.     Knieumfang  links  50,  rechts  36  Gtm.  —  Der  Fatient  ging 
in  Folge  der  septischen  Fhlegmone  zu  Grunde.    Die  Section  ergab  ausser  der 
grauen  Degeneration  der  Hinterstränge:    Colossale  Auftreibung  des  Kniege- 
lenkes, geschwulstartig,  Condylen  des  Ober-  and  Unterschenkels  tief  abgenutzt. 
Parostale  und  marginale  Knochenneubildungen.      Unregelmässiger  Schwund 
des  Knorpels,  theilweise  Folitur  des  Knochens.    Reiche  Zottenwucherung  der 
Kapsel,  stellenweise  knorpelige  und  auch  knöcherne  Excrescenzen.     Kreuz- 
bänder fehlen  gänzlich,  die  übrigen  Bänder  erschlafft  und  verändert.    Keine 
freien  Körper.     Um  das  Gelenk  herum  starke  Wucherung  von  Fettgewebe.  — 
bit  mikroskopische  Untersuchung  ergab  unter  Anderem:   Hochgradige  Dege- 
neration  im   linken  Saphenus  major   und   der   in   das  Femur  eintretenden 
Nerrenäste. 

Ein  weiteres,  sehr  eigenthümliches  Präparat,  ra.  H.,   ein  in 

Folge  von  Arthropathie  vollständig  verändertes  Hüftgelenk,  kann 

ich  Ihnen  zeigen  (Taf.  III,  Fig.  1  und  2). 

Es  stammt  von  einem  Fatienten  Namens  Erdmann,  der  im  Jahre  1877 
in  die  Charitö  aufgenommen  warde  (Abtbeilung  des  Herrn  Frof.  Westphal) 
and  daselbst  am  16.  Decbr.  1884  gestorben  ist.  Während  der  7  Jahre 
ist  er  fortwährend  Gegenstand  ärztlicher  Beobachtung  ge- 
wesen. Beginn  der  Tabes  1873.  Bei  der  Aufnahme  (1877)  starke  Ataxie 
der  anteren  Extremitäten.  Beträchtliche  Sensibilitätsstörung,  Analgesie,  ver- 
iangs&mte  Empfindangsleitung,   Westphal'sches   Zeichen,    Fupillenstarre. 
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H&afig  auftretende  Zaokangen  der  unteren  Extremitäten.  Gang  ausge- 
sprochen atactisch.  Pat.  kann  noch  gehen,  ohne  sich  zu  stützen,  ermüdet 
aber  leicht.  Die  Krampfanfalle  der  unteren  Extremitäten  traten  ziemlich 
häufig  auf,  und  zwar  im  Mai  1878  so  heftig,  dass  das  ganzo  Bett  er- 
schüttert wurde.  Im  März  1879  wird  in  der  Krankengeschichte  bemerkt, 
dass  der  Patient,  wenn  er  beiderseits  unterstützt  wird,  sich  etwas  durch's 
Zimmer  bewegen  kann.  Beim  Aufsetzen  des  rechten  Beines  knickt  er  jedes- 
mal in  der  Hüfte  ein.  links  nicht,  wohl  erstes  Anzeichen  einer  Veränderung 
im  Gelenke.  Im  Gange  zeigt  sich  ausser  Ataxie  auch  grosse  motorische 
Schwäche  und  Unsicherheit  an.  Die  Beine  collidiren  häufig  mit  einander, 
kreuzen  sich  und  gewinnen  keinen  Halt  am  Boden.  Am  6.  Mai  wurde 
constatirt,  dass  der  rechte  Oberschenkel  sieb  beim  Palpiren  eigenthümlich 
derb  anfühlt,  besonders  in  der  Hüftgegend,  keine  Schmerzen.  12.  Mai: 
Die  Geschwulst  des  rechten  Oberschenkels  hat  sich  nach  Bindeneinwickelung 
zarückgebildet.  24.  Mai:  In  der  Gegend  des  rechten  Trochanter  major  be- 
merkt man  eine  etwas  über  Faustgrosse,  derbe,  längliche  Geschwulst,  die 
auf  Druck  nicht  schmerzhaft  ist.  27.  Sept.:  Bei  der  heutigen  Untersuchung 
fällt  eine  ziemlich  starke  Verkürzung  des  rechten  Beines  auf;  ferner  ist  der 
rechte  Oberschenkel  in  der  Hüftgegend  stark  geschwollen.  Patient  hat  keine 
Schmerzen  und  weiss  überhaupt  nicht,  dass  eine  Veränderung  eingetreten  ist. 
3.  Januar  1880:  Der  rechte  Oberschenkel,  hochgradig  ödematös,  heute  glän- 
zend weiss,  derbteigig  anzufühlen.  Die  Schwellung  reicht  hinauf  bis  zum 
Sitzbeinböcker;  ebenso  besteht  Oedem  in  beiden  Malleolengegenden.  20. Jan.: 
Oedem  an  beiden  unteren  Extremitäten,  besonders  aber  rechts.  Ausserdem 
besteht  noch  die  früher  beschriebene  pralle  Geschwulst.  Er  kann  das  rechte 
Bein  nur  wenig  von  der  Unterlage  abheben.  Nur  einmal  steigt  die  Tem- 
peratur auf  39.0.  sonst  normal.  13.  Febr.:  Der  Umfang  des  rechten  Ober- 
schenkels hat  sich  bedeutend  vermindert.  19.  März:  Nachdem  die  Oedeme 
mehr  und  mehr  geschwunden,  gelingt  es  festzustellen,  dass  das  rechte  Hüft- 
gelenk erkrankt  ist.  Ein  breiter  Knochenvorsprung,  der  Form  nach  dem 
Trochanter  entsprechend  und  bei  allen  pa.ssiven  Bewegungen  sich  mitbewe- 
gend, steht  4 — 5  Ctm.  über  der  Koser'schen  Linie.  Bei  den  Bewegungen 
deutliches  Grepitiren.  Das  Bein  liegt,  sich  selbst  überlassen,  etwas  nach 
aussen  rotirt  und  zeigt  eine  Verkürzung  von  7  Ctm.  Das  Femur  selbst  er- 
weist sich  in  seinem  mittleren  Drittel  stark  verdickt.  Verdickung  gleicht  sich 
nach  unten  allmälig  aus.  Nach  oben  ist  die  Abschwellung  eine  mehr  plötz- 
liche und  die  Geschwulst  fühlt  sich  hier  höckerig  an.  Das  rechte  Bein  kann 
activ  nur  wenig  von  der  Unterlage  erhoben  werden.  (Diagnose  des  Herrn  Ober- 
stabsarztes Dr.  Stare  ke:  Spontanluxation  des  rechten  Hüftgelenkes.  Kopf  an- 
scheinend noch  in  der  Tiefe  fühlbar.  Knarren  bei  Bewegungen.  Gleichmässige 
Auftreibungen  des  Femur.  Osteomyelitis?  Bpiphysenlösung?)  —  10.  Januar 
1881 :  Die  Anschwellung  des  Femur  ist  geringer  geworden,  sie  nimmt  haupt- 
sächlich das  mittlere  Drittel  ein  und  läuft  nach  oben  hin  spindelförmig  aus. 
Der  Umfang  des  mittleren  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  beträgt  43  Ctm.« 
links  38,5  Ctm.    Pat.  kann  das  Bein  jetzt  besser  heben.    Erst  am  1 9.  Octbr. 
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1883  finden  wir  in  der  Krankengeschichte  wieder  eine  Notiz,  lautend:  Schwel- 
lung des  rechten  Oberschenkels  ist  bis  auf  die  Verdickung  des  Knochens  voll- 
ständig forsch  wunden.  Juli  1883:  Rechte  Untereztremität  bedeutend  verkärzt. 
Bei  Bewegung  im  Hüftgelenke  Krachen.    Der  rechte  Oberschenkel  ist  im  Hüft- 
gelenke excessiv  beweglich,  wobei  sich  das  obere  Ende  des  Femur  frei  unter 
der  Haut  bewegt.     20.  Mai  1884:   Der  Zustand  im  rechten  Hüftgelenke  un- 
rerändert.     Man  kann  unbehindert  die  ausgiebigsten  passiven  Bewegungen 
usfäbren,  fühlt  dabei  das  obere  Ende  des  Femur  sich  unmittelbar  unter  der 
Haut  bewegen.    Die  activen  Bewegungen  haben  in  der  rechten  Unterextremitat 
eia  stark  atactisches  Gepräge.   —  Obduction  am    16.   December   1884: 
Degeneratio  grisea  funiculorum  posteriorum  medullae  spinalis,  uicera  typhosa 
ilei.  Arthritis  deformans  coxae  dextrae.     Bei  Eröffnung  der  Qeleckhöhle  er- 
giebt  sich,  dass  weder  ein  Kopf  des  Femur,  noch  ein  Aoetabulum  existiren, 
dagegen  in  einer  etwa  20  Ctm.  langen  Fläche  Femur  und  Becken  der  Art 
artieoliren,  dass  das  obere  Viertel  des  Femur,  stark  verdünnt  und  seitlich  ab- 
geschliffen, einer  ebenso  langen  und  etwa  40  Ctm.  breiten,  sehr  unregel- 
iLässigen  Fläche  des  Beckens  gegenübersteht.  Die  durch  einen  grossen,  Syno- 
vialisähnlichen  Sack  locker  verbundenen  Knochentheile  sind  an  ihrer  Oberfläche 
fast  überall  von  einer  dünnen  Knorpelschicht  überzogen,  die  hier  und  da  von 
dickeren  Knorpelinseln  unterbrochen  wird.    Den  Inhalt  dieses  Pseudogelenkes 
biidet  klare,  schleimige  Masse.   Die  Muskulatur  der  Umgebung  ist  sehr  schlaff, 
dürftig  und  braunroth.     Sie  setzt  zum  Theil  an  einer  unregelmässigen,  nach 
oben  von  dem  Pseudogelenke  gelegenen,  aus  mehreren  Knochentheilen  be- 
stehenden, an  der  inneren  Fläche  mit  Knorpel  überzogenen  Spange  an.     Der 
Oberschenkel  zeigt  unterhalb  der  beschriebenen  Verdünnung  des  oberen  Viertels 
eioe  Spindelförmige  Verdickung  des  Schaftes  mit  ziemlich  glatter  Oberfläche. 
Äafgesägt  erweist  sich  dieselbe  hervorgebracht   durch  eine  Schalenförmige 
Umlagerang  des  Schaftes  mit  periostal  neugebiideten  Knochenlamellen  in  da- 
zwischen liegenden  Markräumen,   welche  zum  Theil  leicht  geröthetes  Mark 
enthalten. 

Es  dürfte  nach  der  genauen  Krankengeschichte  anzweifelhaft 
sein,  dass  die  pathologischen  Veränderangen  des  rechten  Haft- 
gelenkes  und  des  Femur  in  den  Jahren  1879 — 1884  sich  ent- 
wickelt haben.  Der  Patient  war  früher,  wenigstens  vor  dem  Jahre 
1873,  noch  im  Stande,  vollständig  gut  zu  gehen.  Auch  war  sein 
Gang  damals  durchaus  nicht  hinkend  oder  unbeholfen.  Die  Ver- 
änderangen in  dem  Gelenke  selbst  sind  zunächst  solche,  welche  bei 
Tabeskranken  öfters  beobachtet  und  von  den  französischen  Autoren 
beschrieben  wurden.  Das  veränderte  Femur  stellt  in  der  That  die 
Veränderang  dar,  die  der  Franzose  mit  dem  Ausdruck  baguette 
Je  tamboor,  Trommelschlägel,  sehr  gut  bezeichnet.  Das  vollstän- 
dige Fehlen  osteophytischer  Auflagerungen  am  Becken  und  am  Fe- 
mur ist  ja  auch  charakteristisch,  die  Luxation  und  Verkürzung  der 
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Extremität  erklärlich.  Soweit  ist  uns  das  Präparat  verständlich, 
schwieriger  ist  aber  die  Deutung  der  pathologischen  Veränderungen 
am  Femur  selbst  und  am  Becken.  Wenn  ich  auch  zu  der  Ansicht 
neige,  dass  wir  hier  nur  durch  die  Tabes  veranlasste  Veränderun- 
gen haben,  so  hat  man  doch  Schwierigkeiten,  diese  Ansicht  zu 
begründen.  Als  der  Kranke  noch  auf  der  Abtheilung  der  Charit^ 
beobachtet  wurde,  konnte  Westphal  sich  folgendermaassen  über 
ihn  äussern  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1881,  No.  29,  S.  7): 
„Ein  anderer  Fall  von  sehr  interessantem  Verlaufe  befindet  sich 
noch  jetzt  auf  meiner  Abtheilung.  Hier  war  zu  einer  gewissen 
Zeit  eine  pralle,  oedematöse  Anschwellung  am  rechten  Ober- 
schenkel und  Hüftgelenke  beobachtet  worden,  far  die  man  keine 
Erklärung  finden  konnte.  Die  Schwellung  war  so  beträchtlich 
und  zugleich  so  derb,  dass  Nichts  hindurch  zu  fühlen  war;  nach 
wechselnder  Zu-  und  Abnahme  der  Schwellung  wurde  das  Vo- 
lumen des  Oberschenkels  allmälig  geringer  und  man  constatirte 
nunmehr  eine  Luxation  des  Hüftgelenks,  Fehlen  des  Gelenk- 
kopfes und  eine  harte,  geschwulstartige,  unregelmässig  geformte, 
vom  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  ausgehende  Masse,  welche 
man  für  ein  Osteom  zu  halten  geneigt  sein  konnte;  im  Laufe  der 
2^it  aber  verkleinerte  sich  diese  harte  Knochenmasse  zusehends  und 
gegenwärtig  macht  sie  den  Eindruck  einer  unregelmässigen  Callus- 
masse.  Höchst  wahrscheinlich  hatte  es  sich  hier  um  eine  Affection 
des  Hüftgelenkes  gehandelt,  die  mit  einer  veränderten,  zur  Fractur 
disponirenden  Beschaffenheit  des  Knochengerüstes  der  Diaphyse  ein- 
herging. Stärkere  atactische  Bewegungen  des  Beins  oder  die  bei 
dem  Patienten  vorhandenen  äusserst  heftigen,  spontan  auftretenden 
tonischen  und  klonischen  Krämpfe  der  Beine,  also  relativ  geringe 
Erschütterungen  könnten  als  Ursache  der  Fractur  angesehen  werden **. 
Das  Präparat  (Taf.  III,  Fig.  1,  2)  ist,  wie  gesagt,  in  drei- 
facher Hinsicht  sehr  interessant  und  bemerkenswerth  und  zwar 
in  Hinsicht  auf  die  Veränderungen  1)  im  Hüftgelenk,  2)  am 
Becken,  8)  am  Femur.  —  Was  zunächst  die  Veränderungen 
am  Hüftgelenk  anbetrifft,  so  werden  wir  hier  eine  Einigung  am 
schnellsten  erzielen.  Wir  finden,  nach  meiner  Ansicht,  hier  die  für 
die  Arthropathia  tabidorum  characteristischen  Veränderungen  in 
einer  der  hochgradigsten  Formen.  Vom  Oberschenkel  ist  Nichts 
weiter   übrig   geblieben    als    der  Schaft.      Man    sieht  nichts   vom 
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Habe,  nichts  yom  Kopfe.    Derartige  Veranderangen  am  Femar  hat 
Gharcot   schon    beschrieben  und,    wie  schon  oben  bemerkt,    mit 
dem  treffenden  Ausdrucke  baguette  de  tambour  (Trommelschl&gel) 
bezeichnet.    Ich  verweise  hier  aaf  die  Abbildungen  des  berühmten 
Falles  Coteret,  welche  auch  Rotter  auf  Taf.  II,  Fig.  13    repro- 
dodrt,    in    denen    das   dort   abgebildete  linke  Femur  die  grösste 
Aehnlichkeit   mit  unserem  Präparate   hat.      Ausserdem    hatte   in 
dem  Falle  Coteret  10  Jahre  ante  mortem  eine  Fractur  des  Femur 
etira  in  der  Mitte  stattgefunden,  Patientin  war  seit  etwa  15  Jahren 
an's  Bett   gefesselt.    —    Gleichzeitig   ist   eine    ganz    grosse    Ver- 
ioderung  am  Acetabulum  in  unserem  Präparate  vorhanden,  nament- 
lich eine  weitgehende  Abschleifnng  der  Ränder  und  Verbreiterung 
der  Gelenkfläche.     Auch    derartige  Veränderungen    an   der  Pfanne 
imd  am  Becken  liegen  bereits  in  Beschreibungen  von  14  Gelenken 
vor  (?ergl.    Rotter,    1.  c.    p.  17).     Immer  waren  Ausweitungen 
der  Pfanne   vorhanden  und  zwar  in   der  Richtung  der  Dislocation 
des  Femur,  also  nach  oben  und  hinten.     Für  gewöhnlich  war  der 
obere  Pfannenrand  niedrig  oder  ganz  geschwunden  und  der  Pfannen- 
raam  ging  nach  oben  in  eine  Plattform  über,    die  sich  in  einigen 
Fällen    bis  hinauf  in  die  Fossa    iliaca   externa,    bis   zur  Incisura 
ischiadica  and  zur  Spina  ilei  anter.  inf.  und  Tuberculum  ileopubi- 
€um  ausdehnte.     Das  sind  Wanderpfannen  im  grossartigsten  Stile. 
In  der  Umgebung  der  Pfanne  oder  der  Wanderpfanne  fanden  sich 
regelmässig  Vegetationen  von  porösen  Knochen,    einige  Male  auch 
jo  grösserer  Entfernung  vom  Acetabulum,  selbst  an  der  Innenseite 
des  Beckens  (vgl.  dazu  Taf.  II,  Fig.  14  in  der  Arbeit  Rotter's). 
Im  Vergleich  mit  diesen  Präparaten  dürften  auch  die  Veränderungen 
des  Beckens  an  unserem  Präparate  nicht  auffallen.   Dennoch  konnte 
Virchow    hier    noch    auf  einige  Eigenthümlichkeiten  aufmerksam 
machen.  Er  glaubte  die  Veränderungen  am  Acetabulum  für  gleich- 
artig mit  denen  der  Luxatio  femoris  congenita  halten  zu  müssen. 
Er  sagt  wörtlich:    „Die  Luxatio  congenita  hat  ja  den  Effect,    dass 
sehr  frühzeitig  eine  Verödung  des  Acetabulum  eintritt,  das  allmälig 
in  eine  kleine  flache,  dreieckige  Vertiefung  verwandelt  wird,  während 
daneben  sich  die  neue  Pfanne  entwickelt,  welche  der  Articulation 
mit  dem  Kopf  dient.   Ich  will  nicht  behaupten,  dass  eine  so  grosse 
Veränderung    bei    einer    Luxatio    femoris    acquisita,    die    erst    in 
späterer  Zeit  eintritt,   und   die  ihren  Grund  etwa  in  einer  Tabes 
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hat,  nicht  möglicherweise  aach  sich  entwickeln  könnte.  Indess 
werden  Sie  doch  zugestehen,  dass  dieser  Fall  ein  ganz  solitarer 
wäre.*  Weiter:  « Ausser  dieser  Veränderung  am  Acetabulum  zeigt 
sich  aber  auch  noch  die  ganze  Reihe  der  secundären  Wirkungen, 
weiche  eine  solche  Veränderung  auf  die  Entwickelung  des  Beckens 
ausübt.  Das  Becken  ist  in  allen  seinen  Theilen  verändert,  es  ist 
schief,  namentlich  ist  die  Ala  'sacralis  dextra  klein,  die  ganze 
rechte  Seite  des  Beckens,  Darm-  und  Schambein,  unvollständig 
entwickelt  (vgl.  besonders  Fig.  2).  Daraus  folgt,  wie  mir  scheint, 
dass  die  Störung  schon  in  einer  Zeit  eingetreten  sein  muss,  als 
alle  diese  Theile  im  Wachsen  und  in  der  Bildung  begriffen  waren. 
Ich  glaube  nicht,  dass  man  ohne  Weiteres  annehmen  darf,  dass 
eine  so  grosse  Reihe  von  Veränderungen,  welche  die  ganze  Hälfte 
des  Beckens  betreffen,  sich  nachträglich  in  derselben  Weise  ausbilden 
könnte,  wie  sie  das  gerade  bei  solchen  Luxationen  thuf' 

Nun,  m.  H.,  wie  ich  schon  weiter  oben  bemerkt  habe,  sind 
die  Veränderungen  am  Oberschenkel  und  an  der  Hüfte  nach  den 
genauen  klinischen  Beobachtungen  in  den  Jahren  1879—1884  auf- 
getreten und  deren  Entwickelung  und  Aenderungen  fortgesetzt  Ge- 
genstand genauer  Aufzeichnungen  gewesen.  Vor  dem  Jahre  1873, 
konnte  Patient  gut  gehen,  ein  Umstand,  der  gegen  die  Annahme 
einer  congenitalen  Luxation  verwerthet  werden  dürfte.  Wenn  ich 
daher  geneigt  bin,  die  Veränderungen  am  Acetabulum  in  Folge 
des  Vergleiches  mit  ähnlichen  Präparaten  ohne  Weiteres  auf  die 
Arthropathie  des  Hüftgelenkes  zurückzufuhren,  so  möchte  ich  vor- 
läufig ein  endgültiges  Urtheil  über  die  Veränderungen  am  Becken 
nicht  abgeben. 

Noch  schwieriger  ist  die  Erklärung  der  Veränderungen  am 
Femur  selber.  Auch  dieser  Befund  deckt  sich  nicht  mit  den 
klinischen  Symptomen  und  der  klinischen  Beobachtung.  Es  sind 
am  Oberschenkelknochen  schwere  Erkrankungen  vorhanden ,  näm- 
lich Nekrosen  und  Hyperostosen  (vgl.  Taf.  III,  Fig.  1,  2).  Die 
Hyperostosen,  welche  die  ganze  Diaphyse  überziehen,  zeigen  jene 
allmälige  Uebereinanderschichtung  supracorticaler  Lamellen,  die  für 
das  successive  Dicken wachsthum  so  characteristisch  sind.  Wie  soll 
man  diesen  Befund  mit  dem  bei  Lebzeiten  des  Patienten  constatirten 
Auftreten  einer  geschwulstartigen,  unregelmässig  geformten,  vom 
oberen  Drittel  des  Oberschenkels  ausgehenden,  sich  allmälig  zu  einer 
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onregelroassigen  Callusinasse  verkleinernden  Enochenroasse  zasam- 
menreimen?  Eine  Praetor,  wenigstens  eine  vollständige,  kann  nicht 
stattgefunden  haben.  Anf  der  anderen  Seite  waren  bei  der  Section 
weder  Eiterung  noch  Reste  früherer  Eiterung  (Fistelbildung,  Narben) 
Forbanden.  Ich  wage  nicht,  hier  eine  Entscheidung  zu  treffen,  viel- 
leicht werden  weitere  Beobachtungen  auch  zur  Aufklärung  dieses 
Falles  beilragen.  Ich  verweise  auch  auf  die  eigenthümlichen  Ne- 
krosen der  Knochen  bei  Tabes  (vergl.  S.  140). 

Die  zweite  Frage,  um  die  es  sich  handelt,   und  die  ich  nicht 
geneigt  bin,  ganz  in  demselben  Sinne  zu  beantworten,  wie  Rotter, 
lautet:  Stehen  die  Gelenkaffectionen  der  Tabiden  in  einem 
bloss   äusserlichen,    indirecten,    oder   in   einem   inneren, 
caasalen  Zusammenhange  mit  der  Tabes  dorsalis.    Rotter 
5Deht  hauptsächlich  durch  Benutzung  der  allerdings  sehr  reichhal- 
tigen Casoistik  diese  Frage  zu  beantworten.    Er  berichtet  über  74  Pa^ 
tienten  mit   112  Gelenkaffectionen.      Ich  selbst  kann  mit  meinen 
eigenen  Beobachtungen  über  100  Patienten  mit  gegen  200  Gelenk- 
affectionen berichten.  Aber  ich  glaube,  dass  der  Werth  dieser  Oasuistik 
nicht  allzu  hoch  angeschlagen  werden  darf,  denn  znm  Theil  sind  die 
Aufzeichnungen  ungenügend,  die  Notizen  über  die  einzelnen  Fälle  zu 
unYoIlkommen.    Zum  grössten  Theil  handelt  es  sich  ferner  in  den 
mitgetheilten  Krankengeschichten  um  sehr  hochgradige,  weit  vorge- 
N;hrittene  Fälle,     lieber  den  Anfang  der  Erkrankung  erfährt  man 
nichts,   so  dass  es  sehr  schwer  ist,   zu  beurtheilen,   ob  nicht  noch 
andere  Ursachen  bei  der  Entstehung  der  Gelenkentartung  mitgewirkt 
haben.     Dasselbe  gilt  auch  von  den  anatomischen  Präparaten,  die 
zum  Theil  abgebildet,  zum  Theil  durch  Beschreibung  uns  zugänglich 
gemacht  sind.     Die  Beurtheilung  der  meisten  Fälle  der  Casuistik 
.st  daher  als  eine  schwierige  zu  bezeichnen.    Rotter  bemerkt  selbst, 
dass  die  Gelcnkerkrankungen  oft  latent  aber  schon  vorhanden  sein 
mussten,   und   es  ist  daher  erklärlich,   dass  er  bei  seinen  Studien 
1(1  dem  Schlüsse  kam,   dass  eine  Specifität  der  Arthropathien  der 
Tabiden  nicht  existire.    Er  sucht  die  Eigenart  der  Gelenkaffectionen 
;!:uraekzaftthren  auf  die  Ataxie,   auf  die  Sensibilitätsstörungen  und 
aat  die  Knochenbrüchigkeit,    und  erklärt  aus  diesen  Verhältnissen 
den   eigenthümlichen  Befund  in  den  Gelenken.      Nun    werden    wir 
uns  allerdings  sagen  müssen,   dass   diese  Verhältnisse   bei  jedem 
Tabeskranken   im   vorgeschrittenen  Stadium  vorhanden  zu  sein 
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pflegen,  ond  da  mechanische  oder  thermische  Reize,  die  gewöhnlichen 
Ursachen  der  Gelenkentzündungen,  auch  für  die  Arthritis  tabidorum 
ebenso  häufig  vorhanden  sind,  so  müssten  diese  Kranken  schliesslich 
sämmtlich  von  Arthropathien  befallen  werden.  Dem  ist  aber  nicht 
so;  im  Gegentheil,  diese  Affectionen  sind  durchaus  nicht  so  häufig, 
zeigen  auch  durch  ihr  Auftreten  und  ihre  Ausbreitung  so  viel  Eigen- 
thümlichkeiten,  dass  wir  sie  gewiss  nicht  einzig  und  allein  durch  die 
von  Rotter  angeführten  Verhältnisse  zu  erklären  im  Stande  sind. 

Ich  glaube,  dass  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  ge- 
schilderten Gelenkveränderungen  wirklich  in  einer  inneren  Beziehung 
zu  dem  Krankheitsprocesse  der  grauen  Degeneration  der  Hinter- 
stränge des  Rückenmarkes  stehen,  nur  möglich  sein  wird,  wenn 
wir  im  Stande  sind,  die  frühzeitig  im  Verlaufe  der  Tabes 
auftretenden  Störungen  der  Gelenke  zu  beobachten  und 
zu  studiren  und  vor  allen  Dingen  ihre  Entwickelung  zu 
verfolgen.  Die  hochgradigen  Veränderungen  der  Gelenke  sind  ja 
zweifelsohne  höchst  interessant  und  gewissermaassen  Curiosa,  ge- 
eignet unser  Staunen  zu  erregen.  Aber  sie  sind  nicht  das  geeignete 
Material,  um  die  Frage  des  Zusammenhanges  mit  der  Rückenmarks- 
krankheit  aufzuklären. 

Bevor  ich  aber  über  die  in  dieser  Hinsicht  von  mir  gemachten 
Untersuchungen  berichte,  will  ich  mir  über  die  von  Rotter  ange- 
führten Verhältnisse,  die  Ataxie,  Analgesie  und  Knochenbrüchigkeit, 
einige  Bemerkungen  erlauben. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  dem  Vorhandensein 
eines  Gelenkleidens  die  allmälig  sich  entwickelnde  Ataxie  von 
den  verderblichsten  Folgen  für  die  Entartung  des  Gelenkes  sein 
muss;  denn  diese  wird  häufig  genug  als  traumatische  Entstehungs- 
ursache angesehen  werden  müssen.  Das  hat  bereits  von  Volk- 
mann hervorgehoben  (1868),  er  ist  mit  Recht  für  die  Häufigkeit 
der  traumatischen  Entstehungsursache  bei  dem  unbeholfenen  Gehen 
dieser  Kranken  eingetreten,  eine  Ursache,  die  vom  Kranken  selbst 
unbeachtet  gelassen  wird,  weil  dieser  in  Folge  seiner  Analgesie 
keine  Schmerzen  bei  der  Verletzung  empfindet.  Weil  nun  das 
Gelenk  empfindungslos  ist,  wird  die  Ataxie  rasch  weitere  Störungen 
in  demselben  verursachen  und  eine  raschere  Ausbildung  des  Ge- 
lenkleidens veranlassen.  Es  dürfte  daher  viel  richtiger  sein,  die 
Fälle  genauer  zu  untersuchen,  in  denen  die  typischen  Gelenkleiden 
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sieh  entwickelten,    ohne   dass  Ataxie  vorhanden  war.      Ge- 
rade hier   sind    die  Atfectionen '  der  Gelenke  der    oberen    Extre- 
mitäten ZQ  beröcksichtigeD.     Um  ein  Beispiel  anzufahren,  erinnere 
ich  an  den  Fall,   den  Debove  (Progrds  m6dical.   1881)  erwähnt. 
Bei  dem  Kranken,    den  er  beobachtet  hat,    bestand  hochgradige 
Ataxie   der    nnteren    Extrenaitaten ,    dagegen    keine    Ataxie    der 
oberen  Extremitäten.     Trotzdem  war  das  linke  Ellenbogengelenk, 
das  linke  und  das  rechte  Schaltergelenk  der  Sitz  der  hochgradig- 
sten Gelenkentartongen.     Die  in   der  Literatur  vorhandenen  zahl- 
reichen Fälle  von  Arthropathien  der  Tabeskranken  sind  in^  Hinsicht 
auf  die  gleichzeitig  vorhandene  Analgesie   mit  Vorsicht  zn  benr- 
theilen,   weil    die  Angaben   in  dieser  Hinsicht  leider  meist  ganz 
angenügend  und  unvollkommen  sind,  so  dass  es  in  der  That 
oogemein  schwierig  ist,  den  Einfluss  dieses  Factors  bei 
der  Entstehung    der  Gelenkentzändungen    richtig    abzu- 
schätzen.   Diese  Sensibilitätsstörungen  bei  Tabiden  sind  überhaupt 
schwankend  und  speciell  der  Nachweis  tiefer  Sensibilitätsstörungen 
nicht  leicht    Am  häufigsten  findet  man  als  das  erste  und  häufigste 
Symptom  bei  Tabeskranken  Analgesie  für  stark  schmerzhafte  Ein- 
griffe, während  alle  übrigen  Sensibilitätsqualitäten  noch  erhalten 
sind.    In  anderen  Fällen  ist  das  Berührungsgefiihl  schon  sehr  ge- 
stört, während  schmerzhafte  Eingriffe  noch  prompt  wahrgenommen 
i^erden.    Wiederum  bei  Anderen  ist  es  das  Lage-  (Muskel-)  Gefühl, 
das  an   erster  Stelle    leidet,    während  alle  anderen  Empfindungs- 
formen  nicht  beeinträchtigt  sind.     Es  kommt  auch  vor,    dass  nur 
kleine  Inseln    der  Haut   anästhetisch   sind,    während   die   übrigen 
Theile  normales  Gefühl  haben.     Auch  die  vorgeschrittenen  Fälle 
der  Tabes  sind  keineswegs  gleichwerthig  in  Bezug  auf  die  Sensi- 
bilitätsstörungen.    Es  giebt  selbst  solche  ohne  nachweisbare  Sen- 
sibilitätsstörungen. 

Sie  sehen  aus  diesen  wenigen  Bemerkungen,  wie  schwierig  es 
ist,  genügende  Angaben  in  den  Krankengeschichten  vorzufinden, 
am  jedesmal  über  den  Einfluss  der  Sensibilitätsstörung  bei  der 
Entstehung  der  Gelenkaffectionen  ein  richtiges  Urtheil  zu  bekommen. 
Es  ist  kaum  möglich,  richtige  Schlussfolgerungen  zu  machen,  wenn 
Lur  allgemein  von  Analgesie  die  Rede  ist.  Sicher  ist  es,  dass 
bei  Forbandener  tiefer  Analgesie,  wenn  das  Lagegefühl  ganz 
fehlt  (denn  dieses  beruht  im  Wesentlichen  auf  der  Sensibilität  der 
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tiefen  Theile,  der  Gelenkenden,  Fascien),  die  Analgesie  den  eigen- 
thümlichen  Verlauf  und  die  rasche  Entwickelung  der  hochgradigen 
Formen  von  Arthritis  tabidorum  sehr  begünstigen  wird. 

Wir  kommen   nun  zur  Knochenbrüchigkeit.     Was  diese  anbe- 
trifft,   so  macht  Rotter  selbst  das  Zugeständniss  (S.  50),    dass 
die    Herabsetzung    der    Festigkeit    der    Knochen    durch    Nerven- 
einflfisse  mehr  als  wahrscheinlich  sei.     Er  ist  überzeugt,  dass  die 
Erfahrungen    über  Knochenbrüchigkeit    bei   Tabeskranken    zu    der 
Ueberzengung   berechtigen,    dass  hier  ein   Zusammenhang  mit  der 
Erkrankung   selbst    besteht.     Die    Fracturen    der   Tabiden    unter- 
scheiden   sich    von    den    gewöhnlichen    Fracturen    nur    durch    die 
Leichtigkeit,    mit  der  sie  entstehen;    trotz    der  Veränderung    des 
Knochengewebes  (Rarefaction)    ist    die  Neigung   zur  Consolidation 
keine  geringere,  dieselbe  erfolgt  in  der  nämlichen  Zeit.    Der  Callus 
ist  sehr  solide,  voluminöser  als  gewöhnlich;    der  Lieblingssitz  der 
Fracturen    in    den    unteren  Extremitäten    und  hier  vornehmlich  in 
den  Oberschenkeln.     P.  Bruns  vermochte  1882  aus  der  Literatur 
30  Fälle  zusammenzustellen.     Seitdem   hat  sich  ihre  Anzahl  sehr 
vermehrt.     Ich    kann    selber   über    4  eigene  Fälle    berichten.     In 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  hatten  sich  mehrfache  Fracturen 
an   verschiedenen  Extremitäten   ereignet.     Gelegentlich  beobachtete 
man    sie    gleichzeitig    neben  Gelenkveränderungen.     Die  Knochen- 
brüchigkeit kommt  nun,    ausser    bei  Tabes,    auch  noch   bei  vielen 
anderen  Erkrankungen  des  Nervensystems  vor.    Man  hat  versucht, 
sie  in  solchen  Fällen  auf  eine  Trophoneurose  zurückzuführen.    Unter 
dem  Einflüsse  der  Tabes  erleiden  die  Knochen  bisweilen  noch  viel 
hochgradigere  Ernährungsstörungen,  so  dass  sie  in  grösserer  Aus- 
dehnung der  Nekrose  verfallen.     Ghonppe  beobachtete  bei  einem 
Tabeskranken,  der  ausserdem  eine  Arthropathie  der  linken  Schulter 
hatte,  Nekrose  der  Tarsalphalangen  der  Zehen  ohne  Eiterung  oder 
Fistelbildung.     Desgleichen  sah  Stricker  (1.  c.)   nach  12jähriger 
Krankheitsdauer  Nekrose    der    4.  Zehe    des   rechten   Fusses    nach 
voraufgegangenen    entzündlichen    Erscheinungen.      Man    darf  diese 
trophischen  Knochenerkrankungen  in  Parallele  stellen  mit  den  von 
Vallet    bei  Tabiden .  constatirten   Zahnverlusten    und  Ausstossung 
des  Alveolarfortsatzes. 

Ist  Knochenbrüchigkeit  vorhanden,  so  ist  deren  Einfluss  auf  die 
Fortentwickelung  vorhandener  oder  die  Entstehung  neuer  Arthro- 
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pathien  klar.  Die  mecbanischen  Momente,  um  Absprengungen, 
rasche  Abreibaogen  und  schnellere  Resorption  von  Knocbensubstanz 
za  bewirken,  werden  dann  um  so  geringer  zu  sein  brauchen. 

Wie  schon  weiter  oben  bemerkt  wurde,  muss  man  die  ersten 
Anfänge  der  Arthropathia  tabidorum    studiren,    um    diese  richtig 
zu  verstehen.      Das  vorhandene  casuistische  Material  ist  schlecht 
m  Ferwerthen,   weil  die  frühzeitige  Diagnose  der  Tabes  besonders 
IQ  den  alteren    in    der  Literatur    erwähnten  Fällen   unsicher    ist, 
ferner,   weil    selbstverständlich    auch   Sectionen    selten    sind,    pa- 
thologisch -  anatomisches    Material    daher    fast    völlig    fehlt.      Die 
neueren  Beobachtungen   sind  in   dieser  Beziehung  schon   besser  zu 
Ferwerthen,  weil  man  gelernt  hat,  die  Diagnose  auf  Tabes  bereits 
in  einem    sehr    frühen  Stadium    zu    stellen;    so  haben   wir  unter 
inderem  durch   das  Westphal'sche  Zeichen   ein   absolut  sicheres 
Moment  für  den  Beginn  der  tabischen  Erkrankung.     Hier  wird  es 
roririegend  auch  Aufgabe  der  Chirurgen  sein,  in  Hinsicht  auf  Ge- 
lenkerkrankung   das  Material    der    Neuropathologen    zu    ergänzen. 
Wenn  in  einem   sehr  frühzeitigen  Stadium  der  Tabes  Gelenkaffec- 
tionen  auftreten,  so  bieten  sie  zwar  nicht  so  in  die  Augen  springende 
Symptome  dar,  wie  in  den  späteren  Stadien  der  Tabes,  immerhin 
aber  doch  eine  ganze  Reihe  beachtenswerther  Eigenthümlichkeiten. 
"^le  entwickeln  sich   auch   hier  ohne  vorangegangenes  Trauma  und 
mit   wenigen   Ausnahmen    ohne  Schmerzen.      Die  Affection  selbst 
/^igt   sich    meist  als  einfacher  Hydrops  mit  geringer  Weichtheil- 
vhwellung,   Erschlaffung  der  Kapsel   und   der  Bänder.     Nach  Re- 
^'|^ption    des    Exsudates    kann    eine    anatomische    Zerstörung    der 
Gelenkenden  durch  manuelle  Untersuchung  nicht,  oder  nur  in  un- 
bedeutendem Grade  nachgewiesen  werden.    Diese  benignen  Schwel- 
lungen  localisiren   sich   fast  immer    gleichzeitig    in    verschie- 
denen Gelenken  und  werden  daher  oft  als  Rheumatismus  angesehen 
oder  als  solcher  behandelt,   wenngleich  sie  sich  durch  ihren  ganzen 
Verlauf,  durch  das  Fehlen  des  Fiebers  und  der  übrigen  Symptome 
>jfort   von  den  gewöhnlichen  rheumatischen  Formen  unterscheiden 
iiisen.     Aus  diesen,   bald  kürzere,   bald   längere  Zeit  bestehenden 
Gclenkaffectionen    können    sich    allmälig,    durch    geringe    Anlässe 
hervorgerufene  Recidive,    maligne   Formen    entwickeln.     Die   Ver- 
änderungen,   die    bei    der  Autopsie    in  leichteren  Fällen  gefunden 
Atopien,  beschränken   sich   auf  Veränderungen  der  Kapsel  und  der 
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B&nder,  hier  and  da  sind  bereits  Enorpeldefecte  vorhanden.     Zu- 
nächst einige  Beispiele: 

1)  Patientin  Dietrich,  50  Jahre  alt,  gestorben  3.  Angnst  1884,  hatte 
seit  8  Jahren  blitzartige  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  seit  4  Jahren  An- 
ästhesie und  Bewegungsstörungen  in  den  unteren  Extremitäten,  WestphaT- 
sches  Stichen,  Angenmuskellähmung,  später  starke  Ataxie.  2  Jahre  nach 
Beginn  der  Krankheit  mehrere  Monate  lang  » Rheumatismus,  Anschwellung  in 
allen  Qelenken*.  —  Autopsie:  Qraue  Degeneration  der  Uinterstränge,  in 
beiden  Hüftgelenken  ausgedehnte  Knorpeldefecte,  leichtere  Veränderungen  im 
Kniegelenke.  Bei  der  Aufnahme  (1884)  war  ausser  abnormer  Beweglichkeit 
in  den  Hüftgelenken  nichts  Abnormes  zu  constatiren  gewesen. 

2)  Frau  Seeger,  Arbeiterfrau,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  auf  die  Ner- 
venabtheilung  der  Gharite  am  2.  8.  82,  gestorben  am  17.  9.  84.  Hier  han- 
delte es  sich  um  eine  auf  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Gelenken  verbreitete 
Erkrankung.  In  den  letzten  Lebensjahren  der  Patientin  traten  heftige  reissende 
Schmerzen  im  rechten  Arme ,  besonders  im  Ellenbogen-  and  Schultergelenke 
auf.  Diese  Gelenke  waren  auch  bei  Druck  und  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 
Bald  wurden  auch  die  Gelenke  der  unteren  Extremität  von  denselben  heftigen 
Schmerzen  ergriffen.  Diese  Gelenkschmerzen  traten  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufes  in  die  Erscheinung,  und  bewirkten  schliesslich,  dass  die 
Patientin  jede  Bewegung  in  den  unteren  Extremitäten  und  in  den  Schulter- 
gelenken mied.  In  den  letzeren  passive  Bewegungen  nicht  mehr  möglich. 
In  dem  letzten  Lebensjahre  bildeten  sich  Deformitäten  von  den  Fussgelenken 
aus.  —  Autopsie:  In  den  Gelenken  der  unteren  Extremität  und  in  den 
Schultergelenken  hämorrhagischer  Inhalt,  Synoyialts  geschwollen,  verdickt 
und  sehr  stark  vasoularisirt.  In  den  Fussgelenken  ist  die  Kapsel  ad  maximum 
durch  blutigen  Eiguss  gedehnt,  Knorpel  an  einzelnen  Stellen  nsurirt.  Stärkere 
Knorpelusur,  auch  Knochenneubildung,  wird  an  den  Gelenken  der  Fusswurzel- 
knochen  beobachtet.  Im  linken  Hüftgelenke  exquisit  schwammige  Wucherung 
der  Synovialis  mit  starker  Vascularisation.  Knorpel  intact.  Die  Veränderungen 
im  Rückenmarke  sind  sehr  weit  vorgeschrittene  Atrophie  der  Hinterstränge, 
Paserschwund  der  grauen  Substanz. 

Dieser  Befund  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  abweichend  von  dem 
gewöhnlichen  und  auffallend  durch  die  Schmerzen  in  den  Gelenken, 
durch  die  starken  Gelenkhamorrhagien.  Eine  allgemeine  Diathese 
bestand  nicht. 

Um  Ihnen  zunächst  einen  Fall  ^ner  sehr  frühzeitig  aufgetre- 
tenen Gelenkaffection  zu  demonstriren ,  stelle  ich  Ihnen  eine  von 
mir  seit  einer  Reihe  yon  Jahren  beobachtete  Patientin,  Frau  Frank, 
44  Jahre  alt,  vor  (Taf.  lU,  Fig.  8). 

Hier  gehörte  die  Gelenkaffection  zu  den  ersten  Symptomen  der  Tabes, 
und  ich  habe  schon  im  Jahre  1882  Gelegenheit  gehabt,  das  erkrankte  Gelenk 
zu  punctireuy  zu  einer  Zeit,  als  von  der  Tabes  kaum  die  ersten  Anzeichen 
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sieh  bemerkbar  machten.  Zanäohst  kurz  die  Krankengesohiohte:  Hereditat 
and  Lues  bei  der  Patientiii  nicht  ycrhanden,  1876  lancinirende  Schmerzen, 
bald  darauf  Blasenbesch werden.  1877  yerlor  Patientin  ohne  nachweisbare 
Uiaache  and  ohne  Schmerzen  die  vorderen  Zähne,  auch  vom  Alveolarfortsatze 
stiess  sich  ein  Theil  ab.  Die  unteren  Zähne  folgten  bald.  1882  entstand 
ohne  vorangegangenes  Trauma  Schwellung  im  rechten  Kniegelenke.  1886 
waren  die  Symptome  der  Tabes  fast  sämmtlich  vorhanden:  WestphaTsches 
Zeichen,  Urinentleemog  schwierig,  Analgesie,  Sehnervenatrophie,  Pupillen- 
starre, dagegen  beim  Gehen  und  Stehen  keine  Spur  von  Ataxie.  Die  Patientin 
gebt,  wie  Sie  sich  leicht  überzeugen  können,  mit  geöffneten  Augen  sicher 
and  durchaus  nicht  schwankend.  Das  rechte  Kniegelenk,  das  nach  der  ersten 
Pnnction  (1882)  längere  Zeit  gesund  blieb,  zeigte  später  vorübergehende 
Schweilangen,  die  nicht  völlig  wieder  schwanden,  die  Patientin  im  Gehen 
aber  ao  wenig  hinderten,  daas  sie  es  nicht  für  nöthig  fand,  chirurgische  Hülfe 
wieder  aufzusuchen.  Jetzt  ist  das  rechte  Kniegelenk  leicht  geschwollen,  die 
Kapsel  ist  verdickt,  schlaff,  Exsudat  gering.  Die  Bewegung  im  Gelenke  ist 
ziemlich  frei,  die  Beugung  über  den  rechten  Winkel  erschwert,  die  seitlichen 
Bewegungen  sind  ausgiebiger  als  normal.  Bei  den  Bewegungen  hört  und 
fühlt  man  lebhaftes  Krachen  im  Gelenk,  freie  Körper  sind  nicht  mit  Sicherheit 
wahrzunehmen.  Maasse:  Oberhalb  der  Patella  rechts  32,  links  29.  Umfang 
in  der  Hohe  der  Tibiaepiphyse  rechts  31,  links  27  Ctm. 

Es  ist  wohl  unzweifelhaft,  dass,  wenn  hier  noch  Ataxie  sich 
hinzugesellen  würde,  dieses  Kniegelenk  in  kürzester  Zeit  die  hoch- 
gradigsten Formen  einer  deformirenden  Entzündung  zeigen  würde. 
Es  ist  mir  gelungen,  aus  der  Literatur  und  meinen  eigenen  Be- 
obachtungen 26  Fälle  zu  sammeln,  in  denen  die  Gelenkaffectionen 
sehr  frühzeitig  auftraten.  Es  gehören  dazu  zunächst  12  Patienten 
im  vorataktischen  Stadium,  die  bereits  Rotter  erwähnt  (S.  46) 
und  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehe.  Hervorheben  möchte 
ich  unter  diesen  Fällen  nur  die  Beobachtung  von  Westphal 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1881,  No.  29),  die  sehr  characteristisch 
ist.  Hier  war  die  Gelenkerkrankung  bei  einem  Manne  eingetreten, 
der  bis  dabin  öfters  über  ein  Gefahl  von  Kälte  und  damit  zu- 
sammenfallende leichte  Abnahme  der  Hautempfindungen  zu  klagen 
gehabt  hatte,  Erscheinungen,  die  kaum  von  ihm  beobachtet 
worden.  Trotz  der  hochgradigen  Kniegelenksveränderungen  war 
der  Patient  noch  6  Jahre  lang  ohne  Störungen  gegangen. 

Unter  meinen  eigenen  Fällen  sind  die  Patienten  Dietrich 
(S.  142),  Schuster  (S.  131),  Frank  (S.  142),  Kornmann  (S.  146) 
zu  erwähnen,  bei  denen  ein  sehr  frühes  Auftreten  der  Gelenk- 
affectionen beobachtet  wurde  und  deren  Krankengeschichten  an  den 
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betreffenden  Stellen  nachzusehen  sind.  Ans  dem  Sanitatsbericht 
über  die  deutschen  Heere,  VII.  Band,  treten  in  den  18  Fällen  von 
tabischer  Arthropathie,  diese  4  Mal  als  Initialerscheinung  auf 
(Fall  XI,  XXXIII,  LVI,  LXIV),  3  Mal  nach  einjähriger  Krank- 
heitsdauer (VII,  LVIU,  LXXIX?),  nach  zweijähriger  Dauer  2  Mal 
(XXXVIU,  LXVI),  so  dass  auch  Stricker  die  Behauptung  auf- 
stellen konnte,  dass  der  überwiegende  Procentsatz  der  ^gutartigen* 
Falle  in  die  erste  Erankheitsperiode  fällt.  Dass  die  malignen 
Formen  selbstverständlich  in  dem  Beginn  der  Krankheit  sehr  selten 
beobachtet  werden,  erklärt  sich  nach  dem  bisher  Gesagten  von 
selbst.  Denn  wir  haben  den  Einfluss  der  Ataxie,  Analgesie  und 
Knochenbrüchigkeit  auf  ein  bereits  krankes  Gelenk  nie  geleugnet. 
Ferner  sind  aus  der  These  von  De  vis  (Contribution  ä  l'ötude  du 
pied  tabetique)  noch  einige  Fälle  von  sehr  frühem  Auftreten  der 
Gelenkaffection ,  hier  am  Fusse,  mit  hinzuzurechnen,  auf  die  ich 
aber  später  noch  zurückzukommen  habe. 

Ein  eigenthümliches  Verhalten  der  im  Verlauf  der  Tabes  auf- 
tretenden Arthropathien  ist  noch  hervorzuheben:  Das  Auftreten  der 
Affection  in  verschiedenen  Gelenken.  Die  Multiplicität  der  Affectionen 
zeichnen  nicht  allein  die  sogenannten  ^gutartigen"  Schwellungen 
der  Gelenke  aus,  sondern  finden  sich  auch,  wenngleich  nicht  so 
häufig,  bei  den  malignen  Formen.  Ich  kann  hier  kurz,  aus  sämmt- 
lichen  Fällen  zusammengestellt,  folgende  Zahlen  anfuhren: 

Bei  11  Patienten  erkrankten  beide  Kniee, 

-      7  -  -  -      Höften, 

4  -  -  die  Tarsalgelenke  beiderseits, 

2  -  -  Hand  und  Finger  beiderseits, 

2  -  -  beide  Schultergelenke, 

8  -  -  je  2  nicht  symmetrische  Gelenke, 

.     11  -  .  -   4      - 

.       1  -  -  .    3     . 

.       1  .  -  -   5      . 

.      3  -  .  -   6     - 

.       1  .  .  -    7      . 

Diese  eigenthümlichen  Verbältnisse  scheinen  mir  dafür  zu 
sprechen,  dass  diese  Gelenkveränderungen  in  einer  inneren  Be- 
ziehung zu  dem  Krankheitsprocesse  der  grauen  Degeneration 
der  Hinterstrenge  stehen.  Weiter  könnte  ich  auch  noch  dafür 
folgende  Verhältnisse  anführen:  1)  Das  nicht  selten  beob- 
achtete Befallenwerden  der  Gelenke  nur  der  oberen  Extremität 
(wenn   ich    auch  nicht   ohne  Weiteres    die  Ansicht  von  Gharco 
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anterschreiben  möchte,  dass  haaptsächlich  in  einem  späteren  und 
weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Tabes  die  oberen  Extremitäten 
befallen  werden)  —  sodann  2)  die  Betheiligung  fast  sämmtlicher 
Gelenke  des  Körpers. 

Was  den  ersten  Funkt  anbetrifft,  so  möchte  ich  hier  zu- 
nächst auf  den  sehr  characteristischen,  von  mir  bereits  (S.  139) 
erwähnten  Fall  von  Debove  verweisen,  in  welchem  drei  Gelenke 
der  oberen  Eslremitat  in  ausserordentlich  ausgedehnter  Weise  er- 
krankten, während  die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  frei 
blieben.  Aus  der  Literatur  und  den  eigenen  Beobachtungen  kann 
kb  noch  12  Fälle  erwähnen,  in  denen  die  Schulter  allein,  7  Fälle 
in  denen  das  EUenbogeogelenk,  3  Fälle  in  denen  Handgelenk  und 
FJDger  allein  erkrankten. 

Was  nun  die  Betheiligung  fast  sämmtlicher  Gelenke  des 
Körpers  anbetrifft,  so  wollen  wir  hier  auf  die  Erkrankung  der 
Fussgelenke  und  der  Wirbel  etwas  näher  eingehen;  denn  ausser 
den  grossen  Gelenken  am  Körper  sind  es  vorwiegend  diese,  deren 
Affeetioneo  uns  hier  interessiren. 

Der  pied  tabetique,    wie  Charcot  und  seine  Schüler  ihn  be- 
zeichnen, ist  eine  sehr  eigenthümliche  Affection,  die  aber  auf  die- 
selben pathologisch-anatomischen  Veränderungen,    die  wir  im  Ver- 
laufe der  Tabes  auch  in  den  anderen  Gelenken  finden,  zurückzuführen 
ist.     Wir  finden  die  genaueste  Studie  über  diese  Erkrankung  in  der 
These  von  Ludovic  Devis,  Paris  1886;  er  giebt  eine  sehr  ge- 
naue Zusammenstellung  der  bisher  beobachteten  Fälle,  im  Ganzen 
d  Beobachtungen,  and  kommt  zu  den  Schlussresultalen,  dass  die 
Erkrankungen    des   Fussskelets    so   gut   wie   die   anderen   Arthro- 
pathien, im  innigen  Zusammenhang  mit  der  Tabes  stehen  und  in 
der  ersten  Periode  derselben  entstehen.     Der  Verlauf  ist  chronisch 
und  die  Dauer  unbestimmt,  Heilung  ist  noch  nicht  erreicht  worden. 
Die  Erkrankung    kennzeichnet   sich  durch  Schwellung  der  Dorsal- 
tU'.he  und  der  Tarso-Metatarsalgelenke,  Verdickung  des  Innenrandes 
Je:3  Fusses  und  Abflachung  des  Fussgewölbes.    Bs  zeigt  sich  ferner 
ij-:ale    Temperaturerhöhung,    Hyperämien,    in    der    Fusssohle    das 
Malam    perf.    pedis,    starke  Schweisssecretion   —    Anzeichen  tro- 
(.•hi>icher  Störungen.     Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  hier 
um  Arthritis  der  Fussgelenke  mit  Knorpelschwund  und  Zerstörung 
ier  Gelenke. 

T.  L  •  B  g  e  n  b  c  c  k ,  Arthiv  f.  Chirurgie.  XXXVI.  1.  {  Q 
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Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  einen  derartigen  Fall  demonstriren 

zu  können,  bei  dem  sich  zu  gleicher  Zeit  auch  eine  Erkrankung 

des  linken  Kniegelenkes  zeigt. 

Adolf  Kornmann,  Arbeiter,  35  Jahre  alt.  Keine  Heredität  oder  Syphilis 
nachweisbar.  1881  Beginn  der  Erkrankung  mit  reissenden  Schmerzen  in 
den  Extremitäten  und  Incontinentia  urinae.  1 884 :  Status  bei  der  ersten  Auf- 
nahme auf  die  Abtheilung  des  Geh.-Raths  Prof.  Westphal:  Kniephänomen 
rechts  prompt,  links  inconstant.  Keine  Ataxie.  An  der  linken  Extremität 
starke  Herabsetzung  des  Schmerzgefühles  und  Phänomen  der  verlangsamten 
Schmerzleitung  und  Doppelempfindung.  December  1885  erfolgt  zweite  Auf- 
nahme wegen  Schmerzen  und  wegen  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes. 
Dieselbe  bestand  seit  8  Wochen  und  war  ohne  nachweisbares  Trauma  ent- 
standen. Das  Knie  war  über  Nacht  plötzlich  dick  geworden,  desgleichen  der 
Unterschenkel.  Schwellung  ging  allmälig  zurück,  das  Kniegelenk  selbst  blieb 
aber  yerdickt.  Ausserdem  bestand  damals  W es tphal'sches  Zeichen,  Pu- 
pillenstarre, Incontinentia  urinae.  November  1886:  Die  Tabes  hat  Fort- 
schritte gemacht.  Pat.  ist  zum  Theil  wegen  der  Arthropathie,  zum  gerin- 
geren Theil  wegen  der  CoordinationsstÖrungen  nur  langsam  im  Stande  sich 
fortzubewegen.  Links  exquisites  Qenu  varum.  Die  Qelenkenden  sind  ver- 
breitert, geringes  Exsudat  in  dem  Gelenk.  Bewegungen  frei,  seilliche  Beweg- 
lichkeit abnorm.  Maasse:  Oberhalb  der  Patella  40,  unterhalb  37Vs  ^^b>m 
rechts  35,  links  3 1  Ctm.  Lautes  Krachen  im  Gelenk;  angeblich  Schmerzen  bis 
in  die  Zehengelenke.  Beginn  eines  sog.  Pied  tabetique.  Fussgelenk 
links  verdickt,  Umfang  28  Ctm.  (rechts  26  Ctm.),  oberhalb  der  Malleolen 
links  23,  rechts  21  Ctm.  Auf  dem  Dorsum  pedis  Aaftreibnng,  dem  Cho- 
part'sohen  Gelenke  entsprechend,  Auftreibung  in  der  Gegend  des  Tarsometa- 
tarsalgelenks,  Verdickung  am  Innenrande  des  Fusses,  kein  Oedem,  Schmerz  bei 
Bewegungen  nicht  vorhanden,  aaoh  kein  Krachen  bemerkbar,  dagegen  lautes 
Krachen  im  Kniegelenke  und  angeblich  Schmerzen  bis  in  die  Zehengelenke. 

Aach  über  Wirbel-  und  Wirbelgelenks -Erkrankungen  liegt 
eine  Reibe  interessanter  Beobachtungen  aus  den  letzten  Jahren  vor. 
Ich  selbst  beobachtete  noch  kürzlich  bei  einem  Förster,  bei  dem 
die  ersten  und  noch  etwas  unsicheren  Anzeichen  der  Tabes  sich 
zeigten,  eine  Affection  des  3.  und  4.  Brustwirbels,  die  mir  ent- 
schieden den  Eindruck  einer  beginnenden  tabischen  Arthropathie 
machte  und  mich  veranlasste  einen  Stützapparat  für  den  Patienten 
in  Vorschlag  zu  bringen. 

Krönig  (Deutsche  med.  Wochenschrift  51,  1886)  hat  über 
Wirbelerkrankungen  bei  Tabikern  einige  interessante  Mittheilungen 
gemacht.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Wirbelfracturen  auf 
Grund  verhältnissmässig  geringfügiger  Traumen.  Bei  einem  dritten 
Patienten    hatte    sich  durch  Ausgleiten  auf   der  Treppe   allmälig 
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eine  vomübergebeugte  Haltung  ausgebildet.  Die  Untersuchung  er- 
gab das  Vorhandensein  einer  Spondylolisthese  des  5.  Lendenwirbel- 
körpers. Pitres  und  Vaillard  (Revue  de  medecine.  1866)  be- 
richten über  durch  Autopsie  constatirte  arthritische  Processo  an 
Wirbelkörpem  and  Dornfortsätzen  zweier  Tabeskranken. 

Wenn    wir    nun    noch    schliesslich  an   die  von   Charcot  be- 
oLachteten  Affectionen  der  Kiefergelenke  erinnern,  so  muss  es  in  der 
That  Wunder  nehmen,    wie  sich  beinahe  in  sämmtlichen  Gelenken 
des  menschlichen  Körpers  die  Arthropathia  tabidorum  zeigen  kann. 
Wenn  wir  uns  fragen,  ob  derartige  Gelenkerkrankungen  im  Ver- 
laufe anderer  Neurosen  beobachtet  werden,  so  müssen  wir  die  Frage 
im  Allgemeinen  verneinen    und    die    bisher  besprochenen   Arthro- 
pathien als  der  Tabes  eigenthümliche  Formen  bezeichnen.     Aller- 
dings kommen  nach  Contusion,  Durchschneidung,  Schussverletzungen, 
Syringomyeiitis,  Compression  des  Bückenmarks  durch  einen  Tumor 
Gelenkaffectionen  zur  Beobachtung,  ebenso  bei  gewissen  cerebralen 
Leiden,  Gehirnerweichung.     Aber  es  kommt  selten  zu  wesentlichen 
Aenderungen    in    den  Gelenken.      Der  Sitz    der  Arthropathien  ist 
häufig  in   den  Fingergelenken.     Ein  Theil    der  Veränderungen    in 
J^^n  Gelenken    ist    auf   die    gleichzeitige  Immobilität    der  Gelenke 
zurückzufahren.    Ankylose  gehört  zu  den  nicht  seltenen  Ausgängen, 
wahrend  diese  im  Verlaufe  der  'Tabes  so  gut  wie  nie  auftritt.     So 
üflterscheiden  sich  die  von  Czerny  bei  Syringomyelie  beobachteten 
und  auf  dem  XV.  Chirurgen-Congresse  erwähnten  Gelenkaffectionen 
sehr  wesentlich  in  ihrem  Entstehen,  Verlauf  und  Ausgang  von  der 
x\rthropathia  tabidorum.     Ganz    anders    verhalten  sich   auch  jene 
Spontanluxationen    bedingt    durch   Reflexbewegungen   bei   Rücken- 
markscompression, auf  die  unter  Anderen  auch  Roser  wieder  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Ich  kann  mich  der  vorgerückten  Zeit  halber  nicht  näher  auf 
diese  Differental-Diagnosen  einlassen,  erwähnen  will  ich  nur,  dass 
na-h  Stichverletzungen  des  Rückenmarks  allerdings  ganz  ähnliche, 
hochgradige  Zerstörungen  der  Gelenke  beobachtet  worden  sind. 
Kiedel  demonstrirte  auf  dem  12.  Chirurgen-Congress  1883  ein  durch 
achttägiges  umhergehen  total  destruirtes  Kniegelenk  von  einem 
Patienten,  der  eine  Stichverletzung  des  Rückens  zwischen  dem  ersten 
.ad  zweiten  Lendenwirbel  erhalten  hatte;  ganz  ähnliche  Beob- 
üLuhtungen    machte  Joffroy  (Stich Verletzung    in    der  Gegend  des 

10* 
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dritten  Rückenwirbels,  nur  der  linke  Theil  des  Marks  war  getroffen 
und  durchschnitten,  Arthropathie  im  linken  Knie).  Aach  Vigues 
(Soci6te  de  biologie  1873)  beobachtete  einen  ganz  gleichartigen 
Fall.  Demnach  scheint  die  Irritation  der  Nerven  und  der  Nerven- 
centren  im  Stande  zu  sein  trophische  Störungen,  besonders  auch 
Artropathien  zu  erzeugen. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des 
centralen  Nervensystems  auf  die  Gelenke  haben  zur  Lösung  der 
Fragen  absolut  nichts  beigetragen. 

Nur  einige  Bemerkungen  über  die  Differential-Diagnose  der 
Arthropathia  tabidorum  mit  syphilitischen  Gelenkaffectionen.  Man 
hat  die  Tabes  in  neuerer  Zeit  mit  der  Syphilis  in  Zusammenhang 
gebracht  und  eine  Anzahl  von  Fällen  scheint  ja  auch  auf  syphi- 
litischem Grunde  zu  ruhen.  Die  Gelenksyphilis  tritt  bekanntlich 
sehr  verschieden  auf.  In  frühen  Stadien  handelt  es  sich  meistens 
um  subacute  Entzündung  und  Exsudatbildung  in  den  Gelenken. 
Dann  sind  vor  Allem  die  während  der  Nacht  auftretenden  Schmerzen 
besonders  charakteristisch,  auch  sind  die  Bewegungen  schmerzhaft. 
Ganz  besonders  aber  lässt  eine  bestimmte  Art  der  Behandlung  die 
Gelenkaffectionen  als  syphilitische  erkennen.  In  den  späteren  Stadien 
der  Syphilis  treten  ganz  andere  Formen  von  Gelenkerkrankungen  auf, 
die  man  geneigt  ist  mit  der  Arthritis  deformans  in  Verbindung  zu 
bringen;  allein  sie  unterscheiden  sich  pathologisch-anatomisch,  wie 
Virchow  betont  hat,  dadurch,  dass  bei  der  Syphilis  an  irgend  einer 
Stelle  des  Knorpelüberzuges  eines  Gelenkendes  strahlige  oder  eckige 
Gruben  entstehen,  welche  tief  in  den  Knorpel  eingreifen.  Diese 
Gruben  unterscheiden  sich  durch  scharfe  Umrandung  ihrer  Grenzen 
von  den  Defecten  der  Arthritis  deformans,  weiter  auch  noch  da- 
durch, dass  die  Grube  mit  Narbengewebe  erfüllt  ist.  Es  steckt 
immer  ein  weissliches  fibröses  Gewebe  darin.  Der  Knochen  wird, 
nach  Virchow,  nicht  blossgelegt,  es  tritt  keine  Eburnation  oder 
Abschleifung  ein.  Solcher  Narben  kann  es  viele  geben,  welche 
dann  confluiren  und  ein  buntes  Netzwerk  von  Vertiefungen  bilden, 
zwischen  denen  der  alte  Knorpel  noch  fortbesteht,  die  aber  in  ihrer 
Totalitat  eine  tiefe  Depression  geben. 

M.  H.!  Wenn  man,  wie  wir,  sich  eingehend  mit  der  Arthro- 
pathia tabidorum  beschäftigt  hat,  so  gewinnt  man  die  Ueberzeugung, 
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dass  hier  ein  noch  nicht  völlig  aufgeklärter  innerer  Zasammenhang 
mit  der  Tabes  vorhanden  sein  muss. 

Wir  glauben  nach  unseren  Untersuchungen  den  Satz  aufstellen 
zu  können,  dass  sehr  frfihzeitig  im  Verlaufe  der  Tabes  und  durch 
diese  bedingt  Veränderungen  in  den  Gelenken,  und  zwar  in 
sämmtlichen  Gelenken  des  Körpers,  wenn  auch  vorwiegend  in  den 
grossen  Gelenken  der  Extremitäten,  auftreten  können.  Es  gehören 
diese  Äffectionen  zu  den  nicht  constanten  Symptomen  der  Tabes. 
Diese  Störungen  können  sich  vollständig  wieder  ausgleichen  oder 
sie  fuhren  zu  dauernden  Veränderungen  in  den  Gelenken,  zunächst 
in  Form  von  Verdickungen  der  Kapsel,  Dehnungen  der  Bänder 
u.  dgl.  m.  Diese  anatomischen  Veränderungen  geben  nun  im  wei- 
teren Verlaufe  der  Tabes  die  Bedingungen  ab  für  die  Entstehung 
hochgradiger  Zerstörungen  in  den  Gelenken.  Dazu  bedarf  es  aber 
hoch  einer  Reihe  localer  Einwirkungen. 

Welcher  Art  man  diesen  Zusammenhang  mit  der  Tabes  annehmen 
moss,  lässt  sich  heute  noch  nicht  entscheiden.     Virchow  sagt:  Bei 
der  Tabes  bedingt  der  Nerveneinfluss  eine  verschlechterte  Ernährung 
aoch  im  Knochen  selbst  und  die  schlecht  genährten  Knochen  unter- 
lie^D    feindlichen    Gewalten    schneller.     Tabes    giebt    die    Causa 
praedisponens    oder    die    Prädisposition    selbst    durch    die    Ver- 
schlechterung der  Ernährung,    aber  die  Localisation  und  die  Ent- 
wickelung  des  Frocesses    an   einem  oder  an  einigen  Gelenken  ist 
nicht  mehr  von  der  Tabes  als  solcher  abhängig,  sondern  von  irgend 
welchen  locaien  Einwirkungen,  welche  dies  Gelenk  betroffen  haben, 
nur  dass  sie  sich  da  in  einem  ungewöhnlich  starken  Maasse  geltend 
ma^At.   Virchow  erkennt  an,  dass  es  sehr  schwer  ist,  zu  erklären, 
wodurch  an  den  einzelnen  Gelenken  Arthritis  deformans  entsteht. 
Hier  schiebt  sich  gelegentlich  eine  ganze  Reihe  von  Möglichkeiten 
durch  einander. 

Charcot  hat  Anfangs  eine  Deutung  der  Beziehung  zwischen 
GeIenka£Fection  und  spinaler  Erkrankung  durch  die  in  einigen  Fällen 
gefundene  Atrophie  der  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  des  Rücken- 
marks geben  zu  können  geglaubt.  Allein  er  selbst  musste  diese 
Anschauung  wieder  fallen  lassen,  als  Fälle  von  Gelenkerkrankung 
Hfi  Tabischen  beobachtet  wurden,  in  denen  die  Ganglienzellen  keine 
Erkrankung  zeigten.     Neuerdings  hat  Charcot  (1880)  die  Theorie 
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aafgestellt,  dass  Fractaren  und  Arthropathien  bei  der  Tabes  zu- 
räckzuführen  seien  auf  Herderkrankungen  in  einem  oder  mehreren 
Knochen,  Diaphysen  und  Epiphysen.  In  dem  einen  Falle  entstehen 
Fracturen,  in  dem  andereren  Arthropathien.  Diese  Ansicht 
Charcot's  findet  seit  Kurzem  einen  an«.tomischen  Anhalt  durch 
die  neuesten  Untersuchungen  von  Oppenheim  und  Siemerling^) 
einerseits,  andererseits  durch  die  Forschungen  von  Pitres  und 
Vaillard^).  Die  genannten  Forscher  haben  die  Degeneration 
peripherischer  Nerven  nachgewiesen.  Die  französischen  Forscher 
führten  den  Nachweis,  dass  in  Fällen  von  Tabes,  in  welchen  sich 
die  Anaesthesie  und  die  trophischen  Störungen  auf  die  eine  Unter- 
extremität  beschränkten,  die  peripherische  Nervendegeneration  vor- 
nehmlich die  Nerven  dieser  Extremität  betraf.  Ferner  haben  sie 
in  einzelnen  Beobachtungen,  in  welchen  Arthropathien  und  Spontan- 
Fractur  zu  dem  Krankheitsbilde  gehörten,  in  den^zu  den  Gelenken' 
und  Knochen  ziehenden  Nerven  schwere  Alterationen  aufgefunden. 
Ausser  der  gewöhnlichen  Form  der  parenchymatösen  Degeneration, 
constatirten  sie  auch  interstitielle  Veränderungen,  auf  die  Oppen- 
heim und  Siemerling  schon  hingewiesen  hatten.  Nicht  allein 
die  Hauptzweige,  sondern  auch  motorische  und  gemischte  Nerven 
werden  gelegentlich  ergriffen.  Allerdings  gehen  die  französischen 
Autoren  weit  mit  ihren  Schlüssen:  die  lancinirenden  Schmerzen, 
die  Ataxie,  die  Muskelgefühlstörung,  das  WestphaFsche  Zeichen 
rechnen  sie  zu  den  Constanten  Symptomen  der  Tabes;  die  Anaesthesie, 
die  trophischen  Störungen,  die  Arthropathien,  die  Krisen  zu  den 
zufalligen  Symptomen  der  Tabes;  für  die  ersteren  machen  sie  die 
spinale  Erkrankung,  für  die  letzteren  die  peripherische  Nerven- 
degeneration verantwortlich. 

Nun  haben  wir  allerdings  durch  diese  neuesten  Untersuchungen 
mehr  Verständniss  gewonnen  für  die  Gelenkaffectionen  im  Verlaufe 
der  Tabes  und  die  Frage,  auf  welchem  Wege  und  unter  welchen 
speciellen  Bedingungen  die  Erkrankung  des  centralen  Nerven- 
systemes  die  Gelenkerkrankung  nach  sich  zieht,  ist  der  Lösung  näher 


';  Oppenheim  und  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Tabes 
dorsalis  and  der  periphüt  ischen  Nervenerkrankung.  Archiv  für  Psychiatrie. 
Bd.  XVIII.   Heft  1  und  2. 

')  Contributiou  a  r6tude  des  n6vrites  p^ripheriques  chez  les  tab6tiques. 
Revue  de  m6d.    10.  Juli  1886.  No.  7. 
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jrebracht.     Aber  es  muss  wohl  noch  eine  Reihe  neuer  Thatsachen 

erbracht  werden,  am  zq  entscheiden,  ob  die  spinalen  Veränderungen 

in  den  Hintersträngen    und    der   hinteren    grauen  Substanz,    oder 

die  peripherische  Nervendegeneration   die  primären  Gelenkverände- 

niDgen    bedingen.      Die  W^taxie*   ist    keineswegs    erforderlich    zur 

Entstehung  der  Gelenkerkrankungen.     Ein  wichtiger  Factor  bleibt 

selbstverständlich    die    Anaesthesie    der    Gelenkenden    und    selbst 

»:hon  die  feinere  Lagegefuhlsstörung,  da  diese  zu  abnormer  Haltung, 

za  aboormer  Gelenksstellung  führen  kann,  welche  nun  erst  die  für 

die  anatoroischen  Veränderungen  günstigen  Bedingungen  schaflfen. 

M.    H.!    Es    liegt    dieses   Mal    nicht  in  meiner  Absicht,    die 
Therapie    der   Arthropathia    tabidorum    eingehend    zu    besprechen. 
Ich  glanbe  übrigens,    dass  in  dieser  Hinsicht  leicht  eine  Einigung 
onter  den  Chirurgen  erzielt  werden  wird.     Wenn  wir  auf  der  einen 
Seite   berücksichtigen,    wie    wenig    selbst    in    den    hochgradigsten 
Fällen    von  Arthropathia  tabidorum    die  Patienten    von  ihren  Ge- 
ienksleiden  spuren  und   wie  sie  trotz  derselben  umherzugehen  im 
Stande  sind  —  auf  der  anderen  Seite  bedenken,  dass  wir  mit  Ent- 
fernung   des    erkrankten  Gelenkes  die  Bedingungen  und  Ursachen 
der  Erkrankung  keineswegs  heben,   sondern  g^ärtig  sein  müssen, 
dass  in  kurzer  Zeit  wieder  abnorme  Verhältnisse  sich  ausbilden,  — 
so  werden  wir  uns  nur  in   sehr  seltenen  Fällen  entschliessen,  zu 
Operiren,   speciell    das  Gelenk    durch    die  Resection  zu  entfernen. 
Das  wird  am  so  eher  der  Fall  sein,  wenn  Ataxie  zu  gleicher  Zeit 
vorhanden  ist.    Denn  diese  dürfte  wohl  mit  Sicherheit  eine  günstige 
Heilung  unmöglich  machen,  eine  Erfahrung,  die  jeder  Chirurg,  der 
einen  solchen  Versuch  wagt,  machen  wird.    Ich  will  nicht  leugnen, 
<ia:ss  in  man  manchen  Fällen  eher  die  Berechtigung  finden  könnte 
eine  Amputation  auszuführen,  besonders  in  Fällen,  in  denen  durch 
Infection  Eiterung  in  dem  erkrankten  Gelenk  entstanden  ist. 

Aber  um  so  mehr  dürften  in  der  Behandlung  der  Arthropathia 
tabidorum  geeignete  Stützapparate  Anwendung  finden  Sie  werden 
^lif'ht  allein  bei  den  Erkrankungen  der  Extremitäten  treflFliche 
Dienste  leisten,  sondern  auch  bei  der  Erkrankung  der  Wirbelsäule 
nicht  zu  entbehren  sein.  Erkennt  der  Chirurg  frühzeitig  und  richtig 
jie  zur  Beobachtung  kommende  Gelenkaffection  in  Zusammenhang 
aiit  Erkrankung  des  Ruckenmarks,  so  wird  er  von  jedem  operativen 
Eingriff  abstehen  und  Maschinen  und  Apparate  tragen  lassen. 
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M.  H.!  Eine  speciell  auch  für  die  Chirurgeft  so  äussert  inter- 
essante Erkrankung  wie  die  Arthropathia  tabidorum  verdient  wohl 
heute  eingehend  erörtert  und  besprochen  zu  werden.  Dass  die  bei 
dieser  Erkrankung  vorhandene  neuropathische  Anlage  in  forensischer 
Beziehung  nannentlich  bei  Schadenersatz^agen  von  Wichtigkeit  ist, 
ist  schon  von  anderer  Seite  erwähnt  worden.  Aber  wir  sind  wohl 
noch  weit  entfernt  ein  endgültiges  ürtheil  über  die  Beziehungen 
dieser  Erankheitsprocesse  zu  der  grauen  Degeneration  der  Hinter- 
stränge fallen  zu  können.  Je  mehr  man  sich  in  das  Studium  dieser 
Arthropathien  vertieft,  um  so  mehr  gewinnt  man  die  Ueberzeugung, 
dass  hier  complicirtere  Verhältnisse  vorliegen,  die  eine  einfache 
Deutung  nicht  gestatten.  Ich  glaube,  es  dürfte  speciell  Aufgabe 
der  Chirurgen  sein,  hier  ergänzend  zu  wirken;  denn  es  ist  unzweifel- 
haft, dass  den  Chirurgen  viel  häufiger,  wie  man  annimmt,  Fälle 
von  Arthropathie  der  Tabiden  zur  Beobachtung  kommen.  Oft 
genug  sind  derartige  Falle  nicht  in  dem  Sinne  geprüft  oder  auch 
erkannt  worden.  Wenn  wir  Chirurgen  besonders  auch  den  sehr 
frühzeitig  auftretenden  Gelenkentartungen  unsere  Aufmerksamkeit 
schenken  und  bei  verdächtigen  Fällen  eine  sehr  genaue  Unter- 
suchung des  Nervensysteraes  vornehmen,  so  kann  auf  solche  Weise 
ein  grösseres  Material  für  die  Beurtheilung  der  Beziehungen  dieser 
Erkrankungen  zur  Tabes  beigebracht  und  die  Einseitigkeit  des  Ur- 
theils  vermieden  werden. 


V. 

Zur  Statistik  des  hohen  Steinschnittes, 

Bericht  über  74  hohe  Steinschnitte  aus  dem  Privathospital 

des  Herrn  B.  A.  Paschkoff,  Rnssland,  Gouv.  Nischni- 

Nowgorod,  Kreis  Sergatsch,  Dorf  Wetoschkino. 

Von 

Dr.  Edmund  Jjisendelft 

tu  Wetoschkino. 


Wie  die  Chirurgie  ira  Laufe  der  letzten  15  Jahre  durch  die 
Antiseptik  nie  geahnte  Wandelungen  durchgemacht,  so  gab  das  der 
modernen  Chirurgie  zu  Grunde  liegende  Princip  den  letzten  An- 
stoss  zu  Umwälzungen  der  bedeutendsten  Art  auch  in  der  Chirurgie 
der  Harnorgane. 

Nur  wenige  Jahre  sind  es  her,  dass  der  alte  Kampf  für  die 
Rechte  and  Vorzüge  der  Epicystotomie  gegenüber  den  herrschenden 
Perinealmethoden  auf's  Neue  aufgenommen,  und  geistreich,  scharf- 
sinnig, ich  möchte  sagen  ausschlaggebend  geführt  *  worden  ist 
(Albert,  Langenbuch,  Petersen).  Bereits  scheint  es  in 
Deutschland  und  Frankreich  fast  eine  vollendete  Thatsache,  dass 
die  Methoden  der  Perinealschnitte  durch  den  Vervollkommneten 
hohen  Steinschnitt  und  die  Steinzertrümmerung  zurückgedrängt 
worden  sind.  So  sagt  Albert*):  „Alle  Erwägungen  über  die 
verschiedenen  Methoden  des  Steinschnittes  haben  fast  schon  eine 
Dar  historische  Bedeutung**.  „Ein  Blasenstein  ist  überhaupt  nur 
durch  zwei  Verfahren  zu  entfernen,  entweder  durch  die' Litholapaxie 
oder  durch  den  hohen  Schnitt«. 

Die  Ansichten  über  das  den  beiden  vervollkommneten  Me- 
thoden zuzuweisende  Terrain  gehen  jedoch  einstweilen  beträchtlich 
auseinander.     So  meinen  DitteP)  und  Albert=),  die  Litholapaxie 

0  B.  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.   Bd.  IV.  S.  133  u.  134. 
*)  Dittel,   Ueber  das  Verbäitniss  der  Litholapaxie  zum  hohea  Blasen- 
-chnitt.     Wiener  med.  Wochenschrift.    1883.   No.  3ff. 

*)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  IV.  S.  134. 
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sei  bei  allen  massig  grossen  and  massig  harten  Steinen,  anter  sonst 
normalen  Verhältnissen,  vorzunehmen.  Dagegen  sei  bei  allen  sehr 
grossen,  harten,  in  einem  Divertikel  festsitzenden,  pfeifenformigcn 
Steinen,  sowie  bei  Fremdkörpern,  die  weder  extrahirt  noch  zer- 
brochen werden  können,  der  hohe  Steinschnitt  angezeigt,  von 
Bergmann  ist  überzeagt,  dass  die  vervollkommnete  Methode  des 
hohen  Steinschnittes  überhaupt  erfolgreich  mit  der  Operation  der 
Steinzertrümmerung  concurriren  werde.  Auf  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Magdeburg  hat  sich  von  Volkmann  dahin  aus- 
gesprochen, dass  die  Lithotripsie  und  Litholapaxie  Methoden  seien, 
welche  in  unsere  aseptische  Zeit  nicht  mehr  recht  hineinpassten. 
Petersen  meint  gar,  die  Methode  der  Steinzertrümmerung  verdiene 
in  Zukunft  überhaupt  nur  einen  Platz  in  der  Geschichte  der  Me- 
dicin*).  Guyon^)  und  Tuffier')  beschränken  den  hohen  Blasen- 
schnitt auf  extrem  grosse  und  extrem  harte  Steine,  bei  nicht 
übergrosser  Reizbarkeit  der  Blase;  alle  anderen  Fälle  gehören  der 
Lithotritie  rapide  an.  Von  den  Perinealmethoden  wird  gänzlich 
abgesehen.     In  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  Gar  ein*)  aus. 

In  England  und  Russland  werden  die  Perinealschnitte  nach 
wie  vor  bevorzugt.  So  berichtet  beispielsweise  Keelan*)  über 
102  von  ihm  in  Ostindien  im  Laufe  von  8  Monaten  (18f83)  aus- 
geführten Seitensteinschnitten  mit  nur  2  Todesfällen;  er  zieht  den 
Blasenschnitt  der  Steinzertrümmerung  vor.  Sir  Henry  Thomp- 
son^) hat  die  Vortheile  der  modernen  Lithotomie  anerkannt;  er 
hat  indessen  nur  Q  Mal  die  Epicystotomie  selbst  ausgeführt,  darunter 
6  Mal  wegen  eines  Steines.  Thompson  war  die  Lithotripsie  die 
Regel;  unter  6  Fällen  wurde  die  Lithotripsie  durchschnittlich  5  Mal 
angewandt  und  wird  der  Litholapaxie  von  Thompson  eine  noch 
grössere  Ausdehnung  —  bei  Erwachsenen  unter  10  Fällen  9  Mal  — 
zugestanden.  Thompson  hält  jedoch  den  hohen  Schnitt  in  der 
Hand  Ungeübter  für  gefahrloser,  als  die  Steinzertrümmerung. 


0  Vergl.  Berliner  kiin.  Wochenschrift.   No.  31.   1885.   S.  501. 

^  GufOD,  Contribution  clinique  ä  Tötude  de  la  tailie  bypogaatrique. 
Annales  des  maladies  des  organes  g6nito-urin.    Paris  1882.    No.  1  ff. 

')  Tuffier,  De  la  taille  hypogastrique.    Ibid.  1884.   No.  6. 

*)  Contribution  clinique  a  l'^tude  de  la  oystotomie  sus-pubieniie  avec 
statistique  comprenant  Ics  ann^es  1879 — 1883.    Strasbourg  1885. 

»)  Vergl.  Wratsch.   1884.  No.  39.  p.  671. 

•)  Vergl.  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.   1885.  No.  1.  S.  6. 
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Aus  der   russischen  Literatur   der   letzten    41  Jahre    konnte 
E  J.  Rodziewicz*)    nur  65  hohe  Steinschnitte  tabellarisch  zu- 
<>ammeDstellen.     Geheilt  wurden   45,   starben   15,   Ausgang   unbe- 
kannt 5,  Mortalität  23,08  pCt.     Hierzu  komnaen  meines  Wissens 
5  Fälle   von    Tiling*),    alle    geheilt    (Blasennaht),    1   Fall    von 
Lingen^)  aus  dem  St.  Petersburger  Marien -Magdalenen- Hospital, 
ietal  verlaufend.      41  Fälle  aus   dem  Kinderhospital   des   Prinzen 
Peter  von  Oldenburg  in  St.  Petersburg,    von  A.  Schmitz*). 
Er  berechnet  in  vorantiseptischer  Zeit  die  Mortalität  auf  50  pCt. 
(anter  18  Fällen  10  Todesfälle).    Von  1881—86  Mortalität  21  pCt. 
■'anter  23  Fällen  5  Todesfälle).    2  Fälle  von  N.  W.  S  k  1  i  f a  s  o  w  s  k  y ») 
mit  Anlegung  der  Blasennaht  (Catgut),    beide  genesen.      5  Fälle 
fon  Kadjan")  an  Kindern  unter  5  Jahren,  sämmtlich  fieberlos  in 
1-2—19  Tagen    vollständig   geheilt.      1  Fall    von  Penkin'')   mit 
Genesung. 

In  Anbetracht  der  Frequenz  des  Steinleidens  in  Russland,  zu- 
mal  in  den  dem  oberen  Stromgebiete  der  Wolga  anliegenden 
Gouvernements,  ist  das  eine  verschwindend  kleine  Anzahl  von 
höhen  Steinschnitten.  So  hat  es  den  Anschein,  als  habe  Russland 
sich  in  der  Praxis  wenig  von  Neuerungen  bestimmen  lassen.  Ass- 
math's  ^  Fälle  von  Litholapaxie  werden  als  wohl  die  ersten  für 
Rassland  bezeichnet. 

Die  chirurgische  Section  der  Ende  December  1885  zu  St.  Pe- 
tersburg tagenden  St.  Petersburg-Moskauer  med.  Gesellschaft  hatte 
die  wichtige  Frage,  welcher  Steinoperationsmethode  heute  der  Vor- 
zug gebührt,  zur  Discussion  gebracht.  In  dem  am  29.  December 
von  Prof.  Ssinizyn  über  die  Discussion  gegebenen  Resume  kam 
Ssinizyn  zu  dem  Schlüsse,  dass  sich  bei  der  grossen  Verschieden- 
heit der  vertretenen  Ansichten  die  Frage  gegenwärtig  nicht  ent- 
!«;heidcn  lasse.  Er  machte  den  Vorschlag,  das  Material  auch  der 
Provinzialärzte  Russlands  heranzuziehen,   denn  nur  durch  grössere 


')  Vergl.  St.  Petersbarger  med.  Wochenschrift.  1885.  No.  7.  S.  56. 
[D^Tunler  5  Fälle  von  mir,  die  in  dieser  Arbeit  mit  aufgenommen  sind.  Ca- 
astik    1 — 5.) 

*)  Ibid.  1885.  No.  4;  1886.  No.  1. 

»)  Ibid.  1885.  No.  12.  p.  97. 

*)  von  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXXIII.  Heft  2. 

«)   Vergl.  Wratsch.   No.  39.    1885.   p.  651.     Referat. 

*)   Vergl.  St  Petersburger  med.  Wochenschrift.    1886.    p.  111. 

')  Vergl.  Wratsch.    1386.   No.  12. 
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statistische  Zahlen  dürfte  man  zu  mehr  oder  weniger  entscheiden- 
dem Resultat  gelangen.  Die  Frage,  ob  der  Perinealschnitt,  dessen 
Mortalität  durch  antiseptische  Maassnahmen  noch  herabgesetzt 
werden  dürfte  (Ssinizyn  erzielte  an  154  durch  den  Seitenstein- 
schnitt  Operirten  eine  Mortalität  von  4,5  pCt.),  wegen  der  Uebel- 
stände  die  er  im  Gefolge  haben  kann,  durch  die  modernen  Ope- 
rationsmethoden zurückgedrängt  werden  wird,  kann  in  der  That 
erst  in  Zukunft,  und  nur  durch  weit  grössere  praktische  Erfahrung 
mit  den  modernen  Verfahren,  endgültig  entschieden  werden. 

Ich  sehe  mich  hierdurch  veranlasst  auch  meinen  Beitrag  zu 
veröffentlichen,  zumal  ich  hoffe,  dass  das,  auch  ohne  Blasennaht, 
an  einer  grösseren  Beobachtungsreihe  (74  Fälle)  von  mir  ge- 
wonnene  günstige  Resultat  zu  Gunsten  des  hohen  Blasenschnittes 
sprechen  wird.  *) 

üeber  die  Steinzertrümmerung  besitze  ich  keine  eigene  Er- 
fahrung, doch  scheint  mir  zweifellos,  dass  in  Russland,  unter  den 
bestehenden  Verhältnissen,  zumal  im  Innern  des  Reiches  der  Blasen- 
schnitt und  nicht  die  Steinzertrümmerung  Terrain  gewinnen  wird 
aus  folgenden  Gründen:  Der  Schnitt  ist  in  allen  Fällen  jederzeit 
und  mit  den  einfachsten  jederorts  zugänglichen  Instrumenten  aus- 
führbar. Die  Litholapaxie  ist  dagegen  nur  für  gewisse  Fälle  zu- 
lässig und  ist  wegen  der  erforderlichen  complicirten  Instrumente 
nicht  überall  und  sofort  in  Anwendung  zu  bringen.  Dem  Schnitt 
dürfte  jeder  Chirurg  gewachsen  sein,  dagegen  ist  stets  betont 
worden,  dass  die  ^besondere  Geschicklichkeit  der  Hand*  bei  keiner 
anderen  chirurgischen  Operation  von  solcher  Bedeutung  sei,  wie 
bei  der  Steinzertrümmerung.  Bei  einem  meiner  Fälle  (Casuist. 
No.  42)  bedurfte  es  einer  vollen  Stunde  Zeit  um  die  grosse  An- 
zahl der  dem  Gesicht  und  Finger  zugänglichen  Trümmer  mit  der 
Kornzange,  Steinzange  und  dem  Steinlöffel,  sowie  die  kleineren 
Trümmer  und  den  Harngries  mit  Hülfe,  theils  durch  die  Wunde, 
theils  durch  die  Harnröhre,  vorgenommener  längerer  Berieselung  zu 
entfernen.   Die  zahlreichen,  fast  gleich  grossen  Trümmer  wäre  man 


0  Der  Herr  Verf.  hat  uds  noch  im  weiteren  Verlaufe  zwei  Nachträge 
zugehen  lassen,  in  welchen  er  über  resp.  13  und  15  weitere,  von  ihm  ausge- 
führte hohe  Steinschnitte  referirt.  Er  hatte  somit  bis  zum  Mai  1887  im  Ganzen 
deren  102  gemacht;  es  starben  davon  2  Operirte,  1  davon  unabhängig  von  der 
Operation.  Das  Nähere  darüber  folgt  am  Ende  der  Casuistik  im  nächsten  Hefte. 
Anmerkung  der  Redaction  bei  der  Correctur. 
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geaötbigt  gewesen  mit  dem  Lithotriptor  einzeln  zu  fassen  und  zu 
poherisiren,  da  sie  wegen  ihrer  Grösse  auch  die  starken  Nummern 
amerikanischer  Evacuircathetcr  nicht  hätten  passiren  können.  Wenn 
Clin,  trotzdem  der  Blasenraum  von  3  Aerzten  nach  weiteren 
Trümmern  abgetastet  worden  war,  in  der  Folge  beim  Verband- 
vei'hsel  ein  kleineres  Schalenconcrement  vorgefunden  wurde  (wie 
auch  bei  zwei  weiteren  Fällen),  so  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen, 
dass  das  Zurückbleiben  von  Trümmern  bei  der  Litholapaxie,  un- 
geachtet dessen,  dass  man  die  Trümmer  beim  Auspumpen  an  den 
Catheter  anschlagen  hört,  um  so  leichter  stattflnden  kann;  Recidivo 
daher  nach  der  Steinzertrummerung  häufiger  vorkommen  müssen 
ali  nach  dem  Schnitt. 

Usiglio ')  berechnet  die  Mortalität  der  Litholapaxie  auf  nahezu 
4  pCt.  Ernest  Denos^)  erhält,  sich  auf  226  Fälle  von  Guyon 
stützend,  eine  Mortalitätsziffer  von  12.  Tuffier  berechnet  die 
Mortalität  mit  3  pCt.  Die  Litholapaxie  hat  in  80  Fällen  von 
Dittel^)  5  Mal  den  Tod  zur  Folge  gehabt,  Mortalität  von  BV^  pCt. 
Die  Mortalitätsziffer  des  hohen  Ölasenschnittes  wird  dagegen  aller- 
dings viel  höher  berechnet  (gegen  28  pCt.).  Wenn  aber  erst  der 
hohe  Schnitt  nicht  nur  an  den  schwersten  Fällen  ausgeübt  wird, 
so  wird  sich  auch  die  Mortalitätsziffer  desselben  bedeutend  günstiger 
stellen  mässen.  Von  74  nicht  gerade  unter  den  günstigsten  Um- 
ständen durch  die  Epicystotomie  der  Reihe  nach  von  mir  operirten 
Steinkranken  verlor  ich  nur  2,  Mortalität  2,7  pCt.  Da  der  Tod 
überdies  noch  in  dem  einen  Fall  (Casuist.  No.  54)  unabhängig 
von  der  Operation  erfolgte,  reducirt  sich  die  Mortalität  auf  1,3  pCt. 
Nach  alledem  glaube  ich,  dass  dem  hohen  Blasenschnitt  gegenüber 
der  Steinzertrummerung  in  Russland  der  Vorzug  gebührt. 

Ich  erlaube  mir  zurückzukommen  auf  die  Gefahren,  welche 
beim  hohen  Steinschnitt  vom  Bauchfell  aus  drohen.  Dio  Furcht 
\or  denselben  hat  von  jeher  die  Chirurgen  beherrscht  und  zumal 
ien  hohen  Blasenschnitt  nicht  aufkommen  lassen.  Ein  Cheselden 
ii^h  die  Epicystotomie  wegen  der  Möglichkeit  der  Bauchfellverletzung 


0  Vergl.  E.  Albert,^  Lehrbuch  der  Chirurgie.    S.  120. 

")  Erneat  Deuos,  Etüde  sur  la  litbotritie  a  seances  prolongees.  Paris 
ISS -2;  vergl.  BerÜDer  klin.  Wocbenscbrift.  1883.  No.  28.  p.  432. 

*)  Dittel,  Ueber  das  Yerhältniss  der  Litholapaxie  zum  hohen  Stein- 
s^bnitt.    Wiener  med.  Wocbenscbrift.    1883.   No.  3  ff. 
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wieder  auf  und  A.  Co o  per  gesteht,  dass  die  Gefahr  der  Peritoneal- 
verletzung  während  der  Epicystotoinie  nahe  läge.  Allerdings  ist 
jn  der  Folge  wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die 
Furcht  eine  übertriebene  sei,  aber  da  die  tiefe  Lagerung  der 
Peritoncalfalte  an  Leichen  Erwachsener,  ohne  Anwendung  des 
modernen  Verfahrens,  durch  die  Messungen  der  Gegenwart  [Peter- 
sen'), Fehleisen*-)]  thatsächlich  aufs  Neue  dargethan  ist,  so  er- 
scheint diese  Furcht  in  früherer«  Zeit  nicht  so  unmotivirt.  Wenn 
dagegen  DuUes^)  unter  478  hohen  Blasenschnitten  13  Peritoneal- 
Verletzungen  mit  nur  3  Todesfällen  fand,  so  mag  Petersen  Recht 
haben,  Solches  zum  Theil  dem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen, 
„dass  mit  dergleichen  Fällen  nicht  eben  Staat  zu  machen  sei*. 
Neuerdings  berichtet  Schmitz^)  unter  41  Fällen  über  2  Fälle  mit 
Peritonealverletzung. 

Die  Gefahr  der  Peritonealverletzung  fast  mit  Sicherheit  ver- 
meiden zu  können  ist  erst  eine  Errungenschaft  der  Gegenwart. 

In  der  Heraushebung  der  gefällten  Harnblase  aus  dem  kleinen 
Becken,  durch  Anfülluug  des  Rectums,  uns  ein  sicheres  Mittel,  die 
Bauch  feil  fällte  zum  Emporsteigen  zu  bringen,  angegeben  zu  haben, 
ist  das  grosse  Verdienst  Garson-Petersen's.  Leider  wird  man 
aber  häufig  gerade  an  Fällen,  wo  man  dieses  Verfahrens  am  meisten 
bedürftig  wäre,  von  demselben  Abstand  nehmen  müssen.  Theils 
können  bereits  das  Verfahren  coutraindicirende  pathologische  Ver- 
änderungen bestehen  y  theils  werden  methodisch  die  Blase  aus- 
dehnende Injectionen  nicht  vertragen,  oder  es  setzen  sich  andere 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  der  BlasenanfüUung  entgegen. 
Muss  in  diesen  Fällen  die  Peritoncalfalte  stumpf  abgelöst  und  zu- 
rückgedrängt werden  um  genügend  Raum  für  den  Schnitt  und  die 
Exaerese  zu  schaffen,  oder  war  die  Peritonealfalte  Verwachsungen 
mit  der  Symphyse  eingegangen  (Bromfield,  Neuber),  so  kann 
sich  immerhin  eine  Peritonealverletzung  ereignen,  trotzdem  man 
jederzeit  das  Operationsgebiet  beim  hohen  Blasenschnitt  übersieht. 
Die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Bauchfelles  während  der 
Exaerese    sehr    grosser  Steine    liegt    gleichfalls    nahe.      Langen- 


'}  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXV.    Heft  4. 
«)  iibendas.  Bd.  XXXII.  Heft  3. 
')  The  American  Journal  of  Med.  Science.   1875.  Juli. 
*)  von  Langenbeck*s  Archiv.    Bd.  XXXIII.    üeft  2. 
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buch^]  wurde  hierdurch  zu  seinem  bekannten,  den  Durchschnitts- 

aatiseptiker    allerdings    in    Staunen     versetzenden,    ia   Vorschlag 

gebrachten  Verfahren  veranlasst.    Vom  Werthe   der  von  Langen- 

buch  angegebenen  Schnittfuhrung   und    der  Bildung    eines  Haut- 

Mskeliappens  hat  sich  Madelung^)  bei  einem  unter  erschwerenden 

CmstäDden  ausgeführten  hohen  Blasenschnitt  überzeugen  können.^) 

Des  Garson-Potersen'schen  Verfahrens   habe  ich  mich  nur 

bei  meinen  erwachsenen  Steinkranken    und  ohne  methodisch  aus- 

jekende  Injectionen   in  die  Blase  vorauszuschicken,  bedient.     Ich 

fand  bereits  nach  Injection  viel  geringere  Mengen  Flüssigkeit  in  die 

£Iase  und    den  Colpeurynter  im  Dickdarm,    als    bei    den  Unter- 

sucbongen  an  der  Leiche  festgestellt,  die  Operation  ermöglicht.   An 

allen  Operirten  des  ersten  Decenniums  und  an  den  meisten  bis  zum 

15.  Jahr  gelang  es  nach  Injection  verschiedener,  aber  verhältniss- 

mässig  geringer  Menge  Flüssigkeit,  allein  in  die  Blase,  diese  dem 

Messer  gefahrlos  zugänglich  zu  machen.     Zum  Theil  wohl  daher 

fand  ich   die  Lage   des  Peritoneums   zur  Blase  sehr  verschieden. 

WähTend   einerseits    die   Peritonealfalte    bei    Knaben    mit   starker 

Debiscenz  der  geraden  Bauchmuskel  und  Vorfall  des  Mastdarmes, 

bei  kleinen  Maolbeersteinen,  häufig  schon  bei  kleinem  Bauchdecken- 

schoitt  und  vor  der  Blaseneröffnung  prolabirte  und  zurückgehalten 

werden  musste,  kann  die  Umschlag£alte  des  Peritoneums  an  einem 

Erwachsenen  trotz  eines  circa  8  Gtm.  langen  Bauchdeckenschnittes 

und  auch   nach  der  Extraction  des   126*/,  Gramm  schweren  Con- 


0  C.  Langenbuch,  Lithotomie  and  Antiseptik.  von  Langenbeck^s 
Archiv.    Bd,  XXVI.  Heft  1. 

^  Willy  Mejer,  Ueber  die  Nachbehandlung  des  hohen  Steinschnittes 
i  s.  w.    Ton  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXXI.   Heft  3.  S.  509. 

*)  Am  1.  April  1884  machte  ich  die  Section  an  der  Leiche  eines  GOjähr. 

L'^Qces,  der  wegen  eines  sehr  grossen  Steines,  den  er  50  Jahre  lang  ohne 

'iTosit  Beschwerden  beherbergt  hatte,  und  wegen  eines  jauchigen  Blasencatarrhs 

iuf^euommen  worden  war  und  14  Tage  später  unoperirt  an  jauchigem  Blasen - 

3'^rh  und  Vereiterung  der  linken  Niere  gestorben  war.     Es  Hess  sich  das 

t'j-k  verdickte  Peritoneum   leicht   von   der  Symphyse   ablösen   und   zurück- 

'ängen.     Ich    traf  mindestens  3  Querfinge»*  breit  unterhalb  des  oberen  Sym- 

;  brsenrandes  erst  auf  den  extraperitonealen  Theil  der  stark  hypertrophischen 

distnwAnd.      Langenbuch 's  Verfahren    konnte    an  diesem  Fall  wegen  der 

•  fen  Lagerang    der  concentrisch -hypertrophischen  Blase  auch  an  der  Leiche 

r  ?ht  ausgeführt   werden.      Der  Blase   entnahm  ich  2   glatte  Uratsteine  von 

•br  grosser  Harte.     Das  Gewicht  des  einen  Concrements  207,6  Grm.,  das  des 

'.lieren  21,8  Grm.      Die  Durchmesser  des  grosseren  Steines  betrugen  5  Ctm., 

'S  Ctm.,  7  Ctm.     Grösster  Umfang  21,  geringster  17  Ctm. 
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crements  nicht  zu  Gesicht.  An  der  Hand  der  von  Langenbuch') 
zusammengestellten  Tabelle  Steinkranker  mit  sehr  grossen  Steinen, 
welche  gar  oberhalb  der  Symphyse  durchzufühlen  waren,  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  ähnliche  günstige  Verhaltnisse  wieder- 
holt vorgekommen  sind.  Die  Annahme  der  tiefen  Lagerung  der 
Peritonealfalte  bei  sehr  grossen  schweren  Steinen  hat  nur  im  All- 
gemeinen Gültigkeit.  Genaueres  darüber  ist  noch  nicht  genügend 
festgestellt. 

Während  der  der  Blaseneröfifnung  vorausgehenden  oder  derselben 
folgenden  Operationsphasen  kam  trotz  meist  tiefer  Narkose  die 
Bauchfellfalte  unter  74  Fällen  20  Mal  zu  Gesicht.  Sie  drängt 
zwischen  die  Wundränder  im  oberen  Wundwinkel  and  prolabirt 
zuweilen  bis  zum  Niveau  der  Hautwunde.  Es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  das  Vordrängen  und  Zurückhalten  der  Peritoneal- 
falte während  der  Operation  lästig  ist  und  in  vorantiseptischer  Zeit 
auch  Peritonitis  im  Gefolge  haben  konnte.  Golo watsche w*)  verlor 
von  6  Operirten  (im  Alter  von  2  bis  12  Jahren)  einen  bereits  nach 
24  Stunden  au  Peritonitis.  Golo watsche w  konnte  eine  Verletzung 
des  Peritoneums  nicht  nachweisen  und  macht  den  Eintritt  der 
Peritonitis  vom  Vorfall  der  Peritonealfalte,  während  der  Operation, 
abhängig.  Ich  habe  von  diesem  in  meinen  Fällen  20  Mal  beob- 
achteten Ereigniss  keinmal  schlimme  Folgen  erlebt.  Eine  Ver- 
letzung des  Peritoneums  ist  mir  bisher  nicht  passirt. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  tritt,  der  sich  contrahirenden  Blase 
folgend,  die  Peritonealfalte  je  nach  dem  Alter  tiefer  und  hinter 
den  Symphysenrand  herab.  Die  schon  während  der  Operation 
etwas  tiefer  unten  angelegte  Blasenwunde  entspricht  nun  noch 
weniger  der  Bauchdeckenwunde.  Leitet  man  die  Drainage  ein,  um 
einigermassen  sicher  den  freien  Abfluss  des  Blaseninhalts  zu  er- 
möglichen, so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der  Contact  des  Drain 
und  des  Harns  mit  dem  prävesicalen  und  präperitonealen  Zell- 
gewebe,  —  zumal  eine  Infection,  sowohl  vom  Blasenraum  aus,  als 
auch  von  der  äusseren  Wunde  her  nur  unsicher  ausgeschlossen  werden 
kann  —  Gefahren  auch  von  Seiten  des  Peritoneums  im  Gefolge 
haben  kann.     Die  Erfahrung  zeigt  aber,  dass  durch  die  Nähe  des 


')  Langenbuch,  Lithotomie  und  Antiseptik.   v.  Langen beok*s  Archiv. 
Bd.  XX  VL    Heft  1. 

*)  Medizinskoje  Obozrcnje.    Bd.  XXL   No.  1.    18S4. 
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PeritODeams,  so  lange  durch  das  Drain  der  freie  Abflass  ermöglicht 
war,  den  Operirten  kein  Schaden  erwachsen  ist,  auch  nicht  bei 
einigen  schlimmen  Fällen,  wo  es  zum  Absterben  des  prävesicalen 
Zellgewebes  und  zur  Abstossung  desselben  durch  Eiterung  und  zu 
einem  eiterigen  Blasenkatarrh  gekommen  war.  Nach  meinen  Er- 
fafaraogen  traten  dagegen  beängstigende  Erscheinungen  ein  zur  Zeit 
der  Entfernung  des  Drain,  sobald  es  zum  Stagniren  des  Inhaltes 
einer  katarrhalisch  aCficirten,  mangelhaft  functionirenden  Blase  kam. 
Trotz  des  Schutzes  der  Granulationen  kann  durch  Infection  der 
Wände  bisweilen  sehr  spät  Peritonitis  und  letaler  Ausgang  eintreten. 
(S.  Casuistik  No.  18.) 

Als  zweite  Hauptgefahr  im  Gefolge  der  Epicystotomie  galt  von 
jeher  die  Möglichkeit  der  Harninfiltration  in's  lockere  prä-  und 
paravesicale  und  präperitoneale  Zellgewebe.  Aus  Erfahrung  wissen 
wir  heute,  dass  diese  Gefahr  in  früherer  Zeit  gleichfalls  übertrieben 
worden  ist,  aber  auch,  dass  sich  die  Harninfiltration  beim  hohen 
Blasenschnitt  bisher  weder  durch  die  Blasennaht  und  Antiseptik, 
noch  durch  Blasendrainage  mit  Sicherheit  hat  vermeiden  lassen. 
Dieser  Gefahr  durch  die  Methode  Vidal  de  Cassis'  yollkommen 
begegnen  zu  können,  ist  eine  Lehre,  für  die  erst  durch  eine  grössere 
Beobachtungsreihe  der  Beweis  zu  erbringen  ist.  Pinel-Grand- 
champ  hatte  bereits  1826  an  Thieren  durch  die  Eürschnernaht, 
welche  die  Macosa  der  Blase  nicht  mitfassen  soll,  primäre  Heilung 
von  Blasenwunden  erzielt  und  die  Blasennaht  als  bestes  Mittel,  die 
Harninfiltration  beim  hohen  Blasenschnitt  zu  vermeiden,  empfohlen. 
Lotzbeck  und  Bru'ns  war  es  1859  thatsächlich  gelungen  durch 
die  Biasennaht  beim  hohen  Schnitt  primäre  Heilung  zu  erzielen. 
Solches  in  vorantiseptischer  Zeit  erreichte  glänzende  Resultat  musste 
natürlicherweise  die  Chirurgen  veranlassen  an  eine  vervollkommnete 
Blasennaht  die  höchsten  Erwartungen  zu  kniipfen.  So  wurde  zu- 
nächst der  Vervollkommnung  der  Blasennaht  das  regste  Interesse 
zogewandt.  Seit  dem  sich  auf  Thierversuche  stützenden  Rath 
Maximoff's^)  beim  hohen  Schnitt  Catgut-Kopfnähte,  welche  die 
Macosa  nicht  mitfassen,  zu  verwenden,  haben  fortgesetzte  Thier- 
verauche  primäre  Heilung,  auch  nach  geringer  und  ausgedehnterer 
Blasenwandresection,    durch   verschieden  angelegte  Blasennaht  er- 


0  Dissertation.   St  Petersburg  1876. 

V.  Ltagenbeek ,  Arehlv  f.  Chlrargia.  XXXVI.  I.  1 1 
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geben  (Fischer,  Gluck  und  Zeller,  Vincent,  Znaraensky). 
Es  gelang  sogar  Thiere,  an  welchen  die  Blasennaht  nach  voraus- 
gegangener Desinfection  der  Blasenhöhle,  erst  nach  8  Stunden  an- 
gelegt worden  war,  am  Leben  zu  erhalten  [Vincent*)].  Im  Hin- 
blick auf  die  Thierversuche  und  zumal  gestützt  auf  die  schönen, 
durch  die  Blasennaht  und  Antiseptik  bereits  erzielten  Resultate  an 
Blasen  Verletzungen,  welche  während  der  Ovariotoraie  sich  ereigneten 
(Julliard^),  Pozzi'),  Walter  Atlco*)  und  Andere),  erhoffen  wir 
gegenwärtig  auch  bei  der  traumatischen  intraperitonealen  Blasen- 
ruptur, bei  Verletzungen  des  Peritoneums  während  der  Epicystotomie 
gunstigere  Resultate  als  bisher  zu  erlangen  und  wird  sich  möglicher- 
weise die  Exstirpation  bisher  inoperabler  Tumoren  durch  die  Blasen- 
naht dennoch  ermöglichen  lassen.  In  solchen  Fällen  ist  es  die 
Tendenz  seröser  Häute,  rasch  unter  einander  zu  verkleben,  die  den 
Erfolg  der  exact  angelegten  Blasennaht  sichert. 

Dagegen  lässt  sich  bei  der  Epicystotomie  die  Ruhigstellung 
der  nur  lockeres  Zollgewebe  und  Muskelbändel  fassenden  Nahtreihe 
an  der  Blase  im  ferneren  Verlauf  überhaupt  nur  unsicher  er- 
reichen. Die  Beobachtung,  dass  eine  wasserdicht  angelegte  Naht 
bereits  nach  Stunden,  häufiger  nach  einigen  Tagen, '  insafficient 
wurde  und  den  Harn  durchsickern  Hess,  ist  im  Laufe  der  letzten 
10  Jahre  (und  zwar  bei  Verwendung  verschiedenen  Nähmaterials 
und  verschiedener  Nähte)  häufig  genug  gemacht  worden.  Tren- 
delenburg's^)  Ausspruch  „die  Blasennaht  bei  der  Epicystotomie 
hat  nicht  ganz  gehalten,  was  sie  zu  versprechen  schien,  sie  hat  sich 
vielmehr  als  ein  unsicheres  Verschlussmittel  erwiesen"  hat  in 
Betreff  der  primären  Heilung  auch  heute  noch  seine  Gültigkeit. 
Mit  nur  wenigen  Ausnahmen  habe  ich  mich  an  meinen  Operirten 
überzeugen  können,  dass  sich  der  Anlegung  einer  wasserdichten 
Blasennaht  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzen.  Das  Hervor- 
drängen der  Peritonealfalte  aus  der  äusseren  Wunde  und  das  der 
Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand  aus  der  Blasenwande,  die 
Raumbeengung  durch  die  Wundhaken  der  Assistenten  und  durch  die 


')  Vincent,  Revue  de  Chirurgie.    1881. 

*)  Julliard,  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXYIII.   Heft  2. 

•)  Pozzi,  Centralblatt  für  Chirurgie.    1883.  S.  437. 

*)  Walter  Atlee,  Amer.  Journ.  of  Med.  Science.   Jan.  1883. 

')  Trendelenbarg,  Berliner  klin.  Wochenschrift.   No.  1.  S.  4.   1881 
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Contraction  der  geraden  Bauchmuskelo,  die  meist  tiefe  Lage*  des 
unteren  Blasenscbnittwinkels  hinter  der  Symphyse,  die  Verschiebung 
der  verschiedenen  Gewebsschichten,  durch  welche  der  Schnitt  seinen 
Weg  nimmt,  über  einander  und  die  hieraus  entspringende  Schwierig- 
keit der  Coaptation  der  ßlasenwundränder  etc.  —  das  Alles  wirkt 
zusammen,  um  das  Anlegen  einer  wasserdichten  Blasennaht  sehr 
za  erschweren.  An  einer  kindlichen  Blase  mit  nur  geringer 
Blar«Qwandung  Nähte  anzulegen,  welche  die  Mucosa  nicht  mitfassen, 
kann  nur  äusserst  geschickten  und  gut  unterstützten  Händen  ge- 
lingen. Man  moss,  behufs  Ermöglichung  der  Blasennaht,  jedenfalls 
die  Wunde  grösser  anlegen,  die  Insertionen  der  geraden  Bauch- 
muskeln ablösen,  was  Uebelstände  im  Gefolge  haben  kann. 

Tiling,  welcher  unter  5  Fällen  von  hohem  Schnitt  durch  die 
Blasennaht  3  Mal  primäre  Heilung  erzielt  hat,  sagt'):  „ich  musste 
jedes  oder  fast  jedes  Mal  die  Musculi  recti  abdominis  über  ihrer 
Insertion  an  der  Symphyse  quer  einkerben,  sonst  war  der  Raum 
für  Nadel  and  Hand  zu  eng."  Tiling  berichtet  weiter:  ^ein  übler 
Folgezustand,  den  ich  bisher  nicht  gegen  die  Sectio  alta  habe 
^irgiren  gehört,  trat  bei  Fall  3  ein.  Derselbe  kam  nach  2  Jahren 
«regen  Cystitis  wieder  in  meine  Behandlung.  Dab%i  sah  ich,  dass 
die  Narbe,  der  Fall  war  ja  nicht  per  primam  geheilt,  sich  aus- 
geweitet hatte  und  kugelig  vorgewölbt  war.  Die  flache  Vorwölbung 
von  der  Grösse  eines  halben  Apfels  enthielt  Blase,  jedoch  machte 
diese  Erscheinung  dem  Patienten  keinerlei  Beschwerden.  '^  Demnach 
bandelt  es  sich  im  Til Inguschen  Fall  um  Blasenhernienbildung, 
auf  welche  Gefahr  nach  hohem  Steinschnitt  Ulzmann  wieder  auf- 
merksam gemacht  hat.  Tiling  macht  die  Heilung  per  secundam 
intentionem  für  den  Eintritt  der  Hernienbildung  verantwortlich. 
Mir  gelang  die  Exaerese  eines  126  V2  Gramm  schweren  Steines 
(Casoistik  No.  30)  ohne  quere  Einkerbung  der  Musculi  recti.  Wie 
bei  allen  meinen  Operirten,  so  auch  in  diesem  Fall  ist  Hernien- 
bildung nicht  eingetreten,  auch  nach  Jahren  nicht,  wiewohl  die 
Wenden  bei  allen  per  secundam  intentionem  heilten.  In  dem  Um- 
stände der  grösser  angelegten  Wunde  und  in  der  queren  Einkerbung 
der  geraden  Bauchmuskeln  oberhalb  der  Insertion  behufs  Anlegung 
der  Blasennaht  sehe  ich  vielmehr  den  eigentlichen  Grund  für  die 


0  St.  Petersburger  med.  Wocbensohrift.    1885.   No.  4. 
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beobachtete  Hernienbildang,  welche  allerdings  nur  eintreten  kann, 
wenn  die  äussere  Wunde  durch  Aufgehen  der  Blasennaht  nicht 
primär  heilt,  was  aber  doch  häufig  sich  einzustellen  pflegt. 
Gänther^s  Vorschlag,  den  Schnitt  bei  der  Epicystotomie  quer 
oberhalb  der  Symphyse  anzulegen,  hat  wegen  der  Gefahr  der 
Hernienbildung  keinen  Anklang  gefunden. 

Im  Gegensatz  zur  Ansicht,  dass  die  Heilungsdauer  durch  die 
Biasennaht  verkürzt  werde,  meint  Dorfwirth')  und  ihm  schliesst 
sich  Bouley^)  an,  dass  die  Heilung  eher  verzögert  als  beschleunigt 
würde,  da  trotz  Gelingens  der  Blasennaht  sich  die  Heilung  40  bis 
45  Tage  hinzöge.  Schmitz')  fand  an  der  Hand  der  von  ihm  zu- 
sammengestellten Tabelle  von  57  bisher  veröffentlichten  Fällen  von 
Blasennaht,  i^dass  die  definitive  Genesung,  d.  h.  auch  die  Verheilung 
der  äusseren  Wunde  in  der  bedeutenden  Mehrzahl  der  Fälle  im 
Laufe  der  2.,  3.  und  4.  Woche  (am  häufigsten  in  der  3.)  erfolgt, 
aber  sich  auch  nicht  selten  in  den  2.,  ja  mehrmals  in  den 
3.  Monat  hinzog.  "*  Die  Verkürzung  der  Heilungsdauer  wäre  hier- 
nach also  jedenfalls  eine  geringe. 

Die  Anhänger  der  Blasennaht  halten  dafür,  dass  die  Blasen- 
naht, selbst  wdnn  die  primäre  Heilung  ausbliebe  und  die  Naht  an 
irgend  einer  Stelle  auseinauderwiche,  weil  sie  den  Harn  in  der  ersten 
Zeit  mit  Sicherheit  von  den  Spalträumen  des  Zellgewebes  abhalte 
und  durch  sie  allein  volle  Antiseptik  ermöglicht  werde,  das  sicherste 
Mittel  gegen  die  Harninfiltration,  Sepsis  etc.  abgebe.  Guyon  da- 
gegen fasst  sich  kurz:  ,1a  suture  sera  herm6tique  ou  eile  ne  sera 
pas**.  Tuffier  schliesst  sich  ihm  an  und  spricht  sich  gegen  die 
Blasennaht  aus.  Es  wurde  unter  120  Fällen  (Totalmortalität 
27  pCt.)  die  Blasennaht  22  Mal  angelegt,  aber  nur  2  Mal  sei  sie 
von  Erfolg  gekrönt  gewesen.  Von  11  Todesfällen  an  Harninfiltration 
macht  Tuffier  3  allein  von  der  Naht  abhängig.  Gegner  der 
Blasennaht  sind  auch  Dittel  und  Garcin  (zumal  die  Nähte  ein 
Moment  zu  neuer  Steinbildung  abgeben  könnten). 

Willy  Meyer ^)  stellt  in  Summa  41  Fälle  von  hohem  Stein- 


')  Dorfwirth,  Wiener  med.  Presse.    1879  und  1880. 
*)  Bouley,  De  ia  taille  hypogastrique.    Paris  1883. 
')  Schmitz,   Erfahrungen   über  die  Steinoperationen  an  Kindern,     von 
Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXXIII.   Ueft  2.  S.  462. 

*)  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XXXI.   Heft  3.  S.  502. 
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schnitt  mit  nachfolgender  Biasennaht  zasammen.  16  Mal  heilte 
die  Blasenwonde  per  primam  (daranter  1  Todesfall  am  27.  Tage 
an  Pjelitis),  17  Mal  kam  die  Heilang  nach  Lösung  der  Naht  und 
Aastritt  von  Harn  aus  der  Wunde  per  secundam  intent.  und  zwar 
erst  nach  Wochen,  zu  Stande.  Es  starben  8  Patienten,  davon  einer 
an  Erysipel  and  7  an  Sepsis  in  Folge  der  Operation.  Mortalität 
19,5  pGt.  Willy  Meyer  hat  gleichzeitig  auf  das  durch  Drainage 
and  Bauchlage  ?on  Trendelenburg  erzielte  gänstige  Resultat  hin- 
gewiesen and  theilt  einstweilen  nicht  die  Ansicht  Albert's,  dass 
die  Biasennaht  das  sicherste  Mittel  gegen  die  Harninfiltration  sei. 
Schmitz  sagt  (p.  442),  Trendelenburg's  empfohlene  Bauchlage 
om  den  prompten  Abfluss  von  Urin  und  Wundsecreten  sicher  zu 
stellen,  habe  sich  ihm  in  allen  seinen,  in  den  Jahren  1881  bis  86 
operirten  Fällen  ganz  ausgezeichnet  bewährt.  In  diesem  Zeitraum 
starben  von  23  Fällen  5  Operirte,  Mortalität  21  pCt,  während 
ron  18  in  vorantiseptischer  Zeit  Operirten,  bei  denen  zudem  in  der 
Minderzahl  eine  Drainage  stattfand  und  die  Bauchlage  nicht  ein- 
gehalten wurde,  10  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gingen.  Trotz  dieser 
dnrch  Trendelenburg's  Verfahren  erzielten  Herabsetzung  der 
Mortalität  setzt  aber  Schmitz  für  die  Zukunft  seine  Hoffnung 
dennoch  aof  die  Blasennaht.  Unsere  Massnahmen  an  Steinoperirten, 
die  normalen  Harn  entleeren,  dem  höchstens  Producte  geringer  Ent- 
zündung beigemengt  sind,  haben  eine  prophylactische  Bedeutung. 
Findet  sich  bereits  alkalisch  stinkender  Harn,  so  haben  wir  durch 
i?eeignete  Massnahmen  gegen  die  Putrescenz  anzukämpfen,  die  Ge- 
fabren, die  durch  den  Contact  mit  den  durch  den  Schnitt  eröffneten 
Spalträaroen  gegeben,  abzuhalten  und  den  deletären  Folgen  der 
Backstauung  auf  die  Nieren  entgegen  zu  wirken.  Bei  Steinkranken 
erster  Kategorie  ist  die  Blasennaht,  weil  sie  allein  die  volle  Anti- 
septik  ermöglicht,  trotz  der  Schwierigkeit  der  Ausführung  und  un- 
geachtet des  bisher  meist  unsicheren  Verschlusses,  um  des  idealen 
Zieles  willen,  wenn  die  Umstände  es  ermöglichen,  anzuwenden. 
Durch  die  Drainage  und  Bauchlage  kann  man  aber,  wie  Trende- 
lenborg's  und  meine  Erfahrungen  zeigen,  quoad  vitam  der  Ope- 
rirten, bei  offener  Wundbehandlung  und  bei  gleichzeitiger  Anwendung 
nicht  voller  Antiseptik,  nicht  weniger  gute  Resultate  erreichen. 
Und  das  ist  wichtig  für  den  Landarzt,  der  auf  sich  allein  ange- 
wiesen,   die  Blasennaht    kaum    anlegen    kann.     Bei  Steinkranken 
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zweiter  Kategorie  mittelst  der  Blasennaht  den  putriden  Inhalt  von 
den  Spalträuroen  des  2^11gewebes  in  den  ersten  Tagen  abzuhalten, 
scheint  mir  illusorisch.  Die  auf  der  Blasenschleimhaut  nistenden 
Bacterien  dürften  wohl  den  Weg  durch  die  Spalträume  der  Naht 
in  die  Spalträuroe  des  Zellgewebes  finden.  Lässt  doch  Klebs  seine 
Schwärmsporen  auch  ohne  Insufficienz  der  Ureterenmündung  und 
gegen  die  Strömung  in  die  Nieren  gelangen.  Das  Stagniren  des 
putriden  Biaseninhalts  wird  aber  durch  die  Naht  begünstigt,  and 
sind  die  deletären  Folgen  auf  die  Nieren  nicht  zu  unterschätzen. 
Die  Vorzüge  der  Drainage  bei  Steinkranken  zweiter  Kategorie  hat 
Trendelen  bürg  in  überzeugender  Weise  hervorgehoben.  Die  Ein- 
fachheit seines  Verfahrens  gegenüber  der  schwierigen  Ausführung 
der  Blasennaht  (die  Möglichkeit  dasselbe  überall,  auch  in  modificirter 
Gestalt  in  Anwendung  zu  bringen)  ist  ein  umstand,  der  den 
Trendelenburg'schen  Vorschlägen  sehr  zum  Vortheil  gereicht. 

Das  Privat-Hospital  des  Herrn  von  Paschkoff,  in  welchem 
ich  meine  Steinkranken  operirt  und  nach  behandelt  habe,  liegt  im 
Dorfe  Wetoschkino,  im  Kreise  Sergatsch,  150  Werst  entfernt  von 
Nischni  Nowgorod.  Die  Krankenräume  sind  gross,  hoch  und  hell. 
Die  Luft  in  denselben  ist  eine  gute  und  die  Ausstattung  des  ganzen 
Hospitals  eine  reiche.  Die  Krankenkost  ist  ebenfalls  sehr  gut.  Die 
Pflege  der  Kranken  fällt  selbstgeschulten  Schwestern  zu  und  ist 
eine  sorgfältige. 

Das  seit  dem  28.  April  1881  bis  zum  April  1886  im  Hospital 
gewonnene  Beobachtungsmaterial  beläuft  sich  im  Ganzen  auf  111 
durch  den  Steinschnitt  Operirte.^)  35  wurden  durch  den  Seiten- 
schnitt operirt,  davon  starben  3.  Mortalität  8,6  pCt.  2  durch 
den  Medianschnitt  Operirte,  complicirte  Fälle,  behielten  Fisteln. 
Seit  dem  Sommer  1883  ist,  mit  einer  Ausnahme,  an  allen  mir  zu- 
geführten  Steinkranken  stets  der  hohe  Blasenschnitt  gemacht 
worden.  Von  diesen  74  durch  den  hohen  Steinschnitt  Operirten 
endeten  2  Fälle  am  17  resp.  18.  Tage  letal,  Mortalität  2,7  pCt 
Der  letale  Ausgang  des  einen  Falles  (Casuistik  54)  steht  aber  in 


*)  üober  89  Operirte  bericbtete  ich  bereits  in  einer  Arbeit  (Ghirorgisohe 
Erfahrungen  eines  Landarztes.  Dissert.  Dorpat  1883),  darunter  über  5  hohe 
Steinschnitte.  Der  Vollständigkeit  wegen  sind  diese  5  Fälle  auch  in  die  gegen- 
wartige Arbeit  mit  aufgenommen  (Casuistilc  1 — 5). 
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keinem  orsächlicben  Zusammenhang  mit  der  Operation  und  rcducirt 
sich  daher  die  Mortalität  auf  nur  1,3  pCt. 

Die  Epicystotomie  habe  ich  24  Mal  mit  fachkundiger  Assistenz 
ausfuhren  können*).  Bei  den  übrigen  Steinkranken,  sollte  ihnen 
überhaupt  geholfen  werden,  war  ich  allein  auf  die  Hülfe  des 
Hospitalpersonals  angewiesen.  Die  stetige,  unter  sol(!hen  Umständen 
erlorderliche  üeberwachung  der  Chloroformnarkose  durch  den 
Operateur  ist  sehr  störend  und  sind  alarmirende  Erscheinungen 
nicht  aasgeblieben  (Casuistik  No.  48  und  59).  Nicht  minder 
misslich  ist  das  Anvertrauen  der  Wundhaken  nicht  fachkundigen 
Händen. 

Ich  operirte  wie  folgt:  Patient,  auf  einem  einfachen  Holztisch 
mit  entsprechender  Polsterung  im  hellen  Operationssaal  gelagert, 
jrurde    von    2  Schwestern    chloroformirt.      Die  Üeberwachung  des 
Pulses  fiel  der  ältesten,  die  üeberwachung  der  Respiration  und  das 
Chloroformiren    einer    anderen    Schwester    zu.      Zur    Linken    des 
Kranken  stehen  der  Operateur  und  eine  Schwester,    der  der  linke 
\fundhaken  airvertraut  wird ;  rechts  vom  Kranken  der  Feldscheerer, 
tar  den  rechten  Wundhaken  und  eine  Schwester,  die  den  mit  einem 
Gummirohr  armirten  eingeführten  Catheter  während  der  Operation 
ruhig  za  halten  und  den  Gummischlauch  zuzuhalten    hat.      Eine 
weitere  Schwester   reicht   die  Instrumente.     Es    fiel    den    so  ver- 
heilten Kräften  stets  dieselbe  Aufgabe  zu  und  war  auch  der  Fert- 
ig hritt    in    der  Hälfeleistung   ein    unverkennbarer.     Nachdem    ich 
mi'h    nochmals    von  der  Anwesenheit  des  Steines  überzeugt  (was 
r.icht  zu    unterlassen  ist;    so   habe  ich  einmal  die  Operation  auf- 
jL-ben  müssen,  weil  ein  Stein  nicht  aufgefunden  wurde),  wurde  ein 
Gummidrain  genügend  fest  um  Glied  und   Catheter  angelegt  und 
•^.ne  Vjproc.  Carbolsäurelösung  in  die  Blase  injicirt,    bis  dieselbe 
if^utlich  oberhalb  der  Symphyse  wahrnehmbar  war.   Bei  Erwachsenen 
wurde   erst    nach  Anfallung    eines  in  den  Dickdarm   eingeführten 
L'ewöhnlichen  Colpeurynter  die  Blaseninjection  gesteigert.     (In  Er- 


0  14  Mai  hatten  die  Güte  zu  assistiren  die  Goliegen :  Kurbato  f  f  (7  Mal), 

-lunsewitsch  (2  Mal),    Winogradoff  {2  Mal),    Beklemischef f  (2  Mal), 

Mal  College  Kuntzewitsch  und  Winogradoff.      11  Mal  assistirten  die 

I-rren  Stud.  med.  E.  Etzold  (5)   und  Stud.  med.  E.  Wittram  (6)  von  der 

Jorpater  Unifersität. 
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roangelung  des  Colpearynter  wurde  zweimal  ein  gewöhnlicher  Bade- 
schwamm eingeführt.)  Der  Symphysenrand  wurde  mit  dem  Finger 
markirt  und  etwas  unterhalb  des  Randes  beginnend,  genau  in  der 
Mittellinie,  Haut  und  Fascien  durchtrennt  und  nun  die  Hautvenon 
unterbunden.  Die  Länge  des  Hautschnittes  betrug  4  bis  8  Ctro., 
meist  genägte  ein  47,  bis  5  Ctm.  langer  Schnitt.  Die  Auffindung 
der  Linea  alba  gelingt  häufig  nicht.  Die  Trennung  genau  entlang 
der  weissen  Linie  ist  mir  überhaupt  keinmal  gelungen.  In  allen 
Fällen  wurde  dicht  neben  der  Linea  alba  die  Scheide  eines  der 
geraden  Bauchmuskel,  wie  nun  aus  dem  Faserverlauf  ersichtlich, 
eröffnet  (soweit  es  notirt  worden  32  Mal  die  des  linken,  26  Mal 
die  des  rechten  geraden  Bauohmuskels,  2  Mal  liess  es  sich  nicht 
bestimmen,  welcher  Muskel  es  sei  und  14  Mal  habe  ich  daräber 
nichts  notirt)  und  auf  der  Hohlsonde  dicht  neben  der  Linea  alba 
in  der  Richtung  nach  oben  gespalten.  Die  Pyramidalmuskeln 
kamen  zu  wiederholten  Malen  zu  Gesicht  und  liessen  sich  stumpf 
auseinanderdrängen.  Nach  Auseinanderhalten  der  geraden  Bauch- 
muskel liegt  das  prävesicale  Zellgewebe,  von  einer  verschieden 
starken  Hülle  gedeckt,  vor,  durch  welche  man  mehr  oder  weniger 
starke  Venen  wahrnimmt.  Senkt  man  jetzt  den  Pavillon  des 
Catheters  zwischen  die  Oberschenkel,  so  fühlt  man  die  Spitze  des 
Catheters  unter  dem  Finger  und  kann  sich  auch  durch  das  Gefühl 
überzeugen,  dass  nur  verschiebbares  Zellgewebe  die  Blase  deckt. 
Soweit  möglich  die  sichtbaren  Venen  vermeidend,  sie  unter  die 
Wundhaken  nehmend,  wird  das  Zellgewebe,  immer  dieselbe  Richtung 
einhaltend,  bis  auf  die  Blasenmuskulatur  getrennt.  Ein  ungeschicktes 
Halten  der  Wundhaken  ist  gerade  jetzt  ungemein  störend  und  auch 
schädlich  für  den  ferneren  Verlauf.  Quer  verlaufende  Venen  wurden 
gefasst,  durchtrennt  und  doppelt  unterbunden,  aber  häufig  sieht 
man  sie  erst  wenn  sie  angeschnitten  sind.  Bei  der  grossen  Ver- 
schiebbarkeit des  Zellgewebes  ist  bei  der  Durchtrennung  dio 
Fixation  mit  einer  Hakenpincette  am  Platz,  und  muss  das  Messer 
tadellos  scharf  sein.  Beim  Durchtrennen  der  zarten  Hülle  des 
prävesicalen  Zellgewebes  drängen  bisweilen  so  zahlreiche  Fett- 
träubchen  vor^  dass  man  einzelne  derselben,  will  man  überhaupt 
noch  sehen,  mit  der  Scheere  fortnehmen  muss  (was  11  Mal  noth* 
wendig  wurde).  Tritt  j(*tzt  aus  irgend  einem  Grunde  die  Bauch- 
presse in  Action,  so  kann  das  Vordrängen  der  Peritonealfalte  lästig 
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werden  (kam  20  Mal  vor).  Ich  sah  dann  noch  bisweilen  rasch 
ein  interstitielles  Emphysem  im  prävesicalen  Zellgewebe  eintreten, 
welches  als  prolabirende  Peritonealfalte  imponiren  kann.  Nach- 
dem der  obere  Wundwinkel  des  prävesicalen  Zellgewebes  durch  den 
Finger  etwas  hinauf  yerschohen,  wurde  die  Blase  mit  einem 
starken  scharfen  Haken  fixirt,  ein  spitzes  Messer  in  die  Blase  ein- 
gesenkt und  der  Schnitt  rasch  in  der  Richtung  nach  unten  er- 
weitert. Bei  Erwachsenen  habe  ich  die  Blase  auch  schichtweise 
getrennt.  Das  Fassen  der  durchschnittenen  Arterien  der  Blasen- 
wand  und  die  Unterbindung  derselben  war  zuweilen  schwierig  und 
gelang  auch  nicht  immer.  Es  kam  3  Mal  vor  (Gasuist.  16,  47,  59), 
dass  ich  mit  dem  Finger,  weil  die  Blasenwunde  zu  klein  ausge- 
fallen war,  nicht  in  die  Blase  gelangen  konnte.  5  Mal  nur  mit 
der  Fingerkuppe,  weshalb  2  Mal  die  Blase  abglitt.  Das  Auffinden 
der  Blasenwande  an  der  tief  hinter  die  Symphyse  getretenen  Blase 
war  3  Mal  recht  schwierig,  gelang  aber  jedes  Mal.  Der  eingeführte 
Fioger  fixirt  die  Blase  und  hält,  wenn  nothwendig,  gleichzeitig  die 
Peritonealfalte  zuräck.  Längs  der  Dorsalseite  des  Fingers  werden 
die  Wundhaken  in  die  Blase  eingeführt.  Der  Catheter  wurde 
hierauf  entfernt,  der  Colpeurynter  entleert,  worauf  der  Stein  gefasst 
ond  extrahirt  wurde.  Die  Länge  des  Blasenschnittes  schwankt 
zwischen  2  bis  6  Gtm.  In  den  meisten  Fällen  genügte,  da  die 
Concreroente  klein,  ein  2 — 2V2  Ctm.  langer  Schnitt,  welcher  sich 
leicht  durch  Zug  erweitern  liess.  Ich  benutzte  zur  meist  leichten 
Exaerrae  ein  Korn-  oder  Steinzange;  einmal  liess  sich  das  kleine 
Concrement  am  besten  mit  dem  Finger  herausbefördern.  Das  Er- 
fassen eines  kleinen  Steines,  zumal  wenn  die  Peritonealfalte  zu- 
rückgehalten werden  musss  und  die  Blasenschleimhaut  der  hinteren 
Wand  sich  in  die  Wunde  stülpt,  ist  nicht  ganz  leicht.  7  Mal  war 
Uerdurch  auch  die  Exaerese  erschwert.  3  oder  4  Mal  erwies  sich 
bei  der  Extraction  der  Schnitt  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Steines 
als  zu  klein,  so  dass  es  ohne  2ierrung  und  geringe  Quetschung  der 
Blasenwundrander  nicht  abging.  Ein  Uebelstand  ist,  dass  die 
Steinschaale  in  den  Brauchen  der  Zange,  schon  bei  leichterem 
Drock  zertrümmert,  wodurch  natürlich  die  Exaerese  viel  langwieriger 
vird.  Mir  passirte  das  17  Mal  (darunter  einmal  beim  Erfassen 
eines  Maulbeersteines ,  Mem  einige  Zacken  dabei  abbrachen).  Die 
scharfen  Trümmer  reizen  die  Blase,    es  blutet  hiernach   bisweilen 
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recht  lobhaft  aus  der  Blasenschleimhaut.  Unter  allen  Umständen 
ist  dadurch  ein  sehr  häufiges  Eingehen  mit  Instrumenten  erforder- 
lich, wodurch  gewiss  wiederholte  Zerrungen  des  prävesicalen  Zell- 
gewebes veranlasst  werden,  und  rauss  die  Blase  längere  Zeit  be- 
hufs Fortschweramung  des  Harngrieses  mit  antiseptischer  Lösung 
ausgespult  werden.  Dadurch  zieht  sich  die  Operation  sehr  in  die 
Länge  (ich  verweise  auf  Casuislik  2 1  und  42)  und  trotz  der  sorg- 
fältigsten Untersuchung  wurden  in  der  Folge  bei  3  Operirtcn 
(Casuistik  42,  56,  55)  beim  Verbandwechsel  je  ein  kleines  Trümmer- 
stäck  aufgefunden.  (Der  Verlauf  war  bei  diesen  Fällen  ein  weniger 
guter,  namentlich  in  Betreff  des  Blasenkatarrhs.) 

Die  Blutung  beim  hohen'Steinschnitt  steht  in  der  That  in  gar 
keinem  Verhältniss  zur  Blutung  beim  Seitensteinschnitt,  bei  welcher 
Methode  ich  8  Mal  unter  35  eigenen  Fällen  während  der  Operation, 
namentlich  aber  durch  Nachblutung,  recht  bedeutende  Blutverluste 
gesehen  habe.  Unter  meinen  Fällen  von  hohem  Schnitt  habe 
ich  die  Blutung  aber  nur  14  Mal  als  lebhaft,  recht  lebhaft  be- 
zeichnen müssen.  Sie  trat  ein,  selten  während  der  Durchtrennung 
des  prävesicalen  Zellgewebes,  meist  aus  Blasenmuskelarterien  (ein- 
mal ein  recht  beträchtlicher  arterieller  Strahl,  No.  46)  und  aus 
der  Blasenschleimhaut,  zumal  bei  Zertrümmerung  des  Concrements 
und  bei  der  Ablösung  fest  anhaftender  Concremente  von  der  Blasen- 
wand (Fall  21).  Es  kam  bei  4  Patienten  nach  einigen  Stunden 
zu  geringer  Nachblutung.  Während  der  Harn  meist  bereits  am 
Morgen  des  anderen  Tages  kaum  mehr  blutig  tingirt  ist,  war  er 
bei  12  Operirten  mehrere  Tage  lang  blutig  gefärbt. 

Nachdem  die  Blase  sorgfältig  untersucht  und  mit  74""lpföC- 
Carbolsäurelösung  ausgespült  worden  war,  wurde  entweder  ein 
circa  8  Mm.  starkes  Drain  oder  2  Drains  geringeren  Calibers  in 
die  Blase  eingeführt.  Carlsbader  Nadeln  wurden  im  Niveau  der 
Haut  durch  dieselben  geführt,  die  Spitzen  abgekniffen  und  die 
Drain  oberhalb  derselben  abgeschnitten.  Es  wurden  hierauf  C^t- 
gutnähte  erst  durch  die  geraden  Bauchmuskel  und  ihre  Scheide 
gefuhrt  und  hierauf  erst  die  Hautwundränder  bis  auf  das  Lumen 
der  Drains  im  unteren  Winkel  genäht. 

Nachdem  die  Wunde  mit  Jodoform  bepudert,  wurde  ein  ge- 
spaltenes kleines  Stück  Jodoformgaze  unter  die  Enden  der  Carb- 
bader  Nadel,  direct  auf  die  Wunde  gelegt;  ein  zweites  kleines  Stuck 


Zar  Statistik  des  hohen  Steinschnittos.  171 

Jodoformgaze   deckt  das   Lumen   des  Drain;    darüber    koramt    ein 
Salirylwattebausch   und  nun   wird    ein  Verband  mit  gut  entfetteter 
Watte,   während   der  Patient  von  2  Gehülfen  in  der  Schwebe  ge- 
halten wird,  nach  Art  einer  Schwimmhose  angelegt.     Der  Operirto 
wurde  auf  eine  durch  ein  neues  Wachstuch  gf'schützte  Strohmatratze 
in  Bauchlage  gelagert,  wobei  der  Kopf  nur  dun^h  ein  kleines  Kissen 
unterstützt  wird.     War  die  Unterlage  stärker  durchnässt,  so  wurde 
Patient  geschickt  umgekehrt,  der  Verband  entfernt  und  die  Bauch- 
jecken  mit  Carbolsäurelösung  abgewaschen.     Erst  wenn   der  Ver- 
band die  Wunde  in  angegebener  Weise   wieder  deckt,  wird  Patient 
von  2  Gehälfen  gehoben,  wobei  der  am  Kopfende  stehende  Gehülfe 
den  Rucken  Erwachsener  durch  das  Knie  unterstützt,  der  Verband 
durch  einige  Bindetouren   fixirt  und  der  Patient  auf  das  inzwischen 
mit  Carbolsäurelösung  abgewaschene,    mit    frischer   Unterlage   be- 
deckte Wachstuch  in  Bauchlage  gelagert. 

BlasenaasspüluD^en  wurden,  wenn  die  Wunde  granulirt  und 
iiur  wenn  ein  Blasencatarrh  vorhanden,  durch  die  Wunde  vorge- 
nommen, aber  doch  recht  selten. 

Pitha  und  Günther 's  Vorschlag  der  offenen  Wundbehandlung 
"hne  Drainage  in  der  Seitenlage,  wie  sie  neuerdings  auch  in  Russ- 
land von  Popow')  empfohlen  wurde,  ist  natürlich  viel  einfacher. 
Iq  der  Utrechter  Klinik  verzichtet  man  gleichfalls  auf  die  Drainage. 
Im  oberen  Wundwinkel  wird  die  Bauch  decken  wunde  durch  einige 
Sutaren  vereinigt  und  der  Harn  von  häufig  gewechselten,  vorge- 
legten Carbolcompressen  aufgenommen.  Der  Kranke  kann  dabei 
Üegen  wie  er  will.  E.  Penkin^)  führte  ein  Drain  ein,  Hess  halb- 
sröndlich  zu  wechselnde  Compressen  mit  O,lproc.  Sublimatlösung 
machen  nnd  Blasenausspülungen  mit  derselben  Lösung.  (In  Bezug 
:er  Blasenausspulung  mit  Sublimat  siehe  Casuistik  17.) 

Trotz  der  günstigen  Resultate,  die  durch  Günther 's  Verfahren 
er/ielt  worden  sind,  liegt  die  Befürchtung  nahe,  dass  sich  der 
Wundcanal  durch  Anschwellung  einmal  verlegen,  der  freie  Harn- 
iibfiuss  sistirt  werden  könnte,  und  daher  die  Möglichkeit  der  Harn- 
r.tiltration  weniger  sicher,  als  durch  Einlegen  eines  Drain,  ausge- 
uhlosseQ  ist. 


')  Rui,skaja  Medizina.   No.  46.    p.  957.    1885. 
*)  Wratsch.    1886.   No.  12. 
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Trcndclenburg's  Verfahren,  Drainage  durch  Einlegen  eines 
T-förmigcn  Drain,  offene  Wundbehandlung  und  Bauchlage,  um  den 
Harnabfluss  zu  befördern,  erschien  mir  als  das  Beste.  Da  mir 
jedoch  die  Herbeischaffung  T-förmiger  Drains  von  entsprechendem 
Caliber  nicht  gelang,  glaubte  ich  durch  einen  Deckverband,  statt 
T*formiger  Drains  gewöhnliche  Gummidrains  verwenden  zu  können. 
Die  zur  Lagerung  nach  Trendelenburg  nothwendigen,  zweck- 
mässigen Gummikissen  sind  theuer  und  wäre  die  Reparatur  der- 
selben hier  am  Orte  nicht  zu  ermöglichen  gewesen.  Ausserdem 
ist  es  misslich,  bei  Operirten,  auf  deren  Mithälfe  man  nicht 
rechnen  kann,  die  Wunde  vor  ihren  Händen  nicht  geschätzt  zu 
wissen.  Ich  versprach  mir  bei  Steinkranken  mit  unzersetztem 
Harn,  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bereits  an  23  durch  den 
Seitenschnitt  Operirten  bei  Verwendung  von  Jodoform  gemacht,  von 
demselben  einen  Schutz  vor  accidentellen  Wundkrankheiten. 

Mein  Verfahren  der  Nachbehandlung  bestand  also  in  Blasen- 
drainage,  Bauchlage  und  häufigen  Verbänden,  bei  denen  Jodoform 
zur  Verwendung  kam.  Ich  habe  anfänglich  nur  provisorisch  so 
verfahren  wollen;  da  die  Resultate  fortlaufend  gute  waren,  habe 
ich  schliesslich  74  Operirte  auf  diese  Weise  nachbehandelt. 

Mit  Ausnahme  einiger  Erwachsener,  denen  die  Bauchlage, 
aber  nur  im  Verlaufe  der  ersten  Tage,  beschwerlich  fiel,  vertrugen 
alle  Operirten  diese  Lagerung  gut.  Kinder,  die  während  der  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  ernstlich  ermahnt,  meist  auch  in  der 
Bauchlage  gehalten  werden  mussten,  gewöhnten  sich  bald  in  dem 
Maasse  an  dieselbe,  dass  sie  später,  auf  den  Racken  gelagert,  um 
die  alte  Lagerung  baten  und  häufig  die  Bauchlage  auch  wieder 
einnahmen. 

Während  der  ersten  4—5  Tage  musste  der  Operirte  6—8  Mal 
in  24  Stunden  verbunden  werden,  wobei  an  der  Wunde  stets  so 
wenig  wie  möglich  gerährt  wurde.  Wenn  möglich  wurde  der  Ver- 
bandwechsel an  4 — 6  in  einem  Krankensaal  gelagerten  Operirten 
gleichzeitig  vorgenommen.  Fär  alle  Betheiligten  ist  der  häufige 
Verbandwechsel  natürlich  beschwerlich,  indessen  auch  hier  hilft 
die  Gewöhnung  bald  über  die  Unbequemlichkeit.  So  habe  ich 
Kinder  wiederholt  verbunden,  ohne  dass  sie  aus  dem  Halbschlafe 
erwacht  wären.  Während  der  Verbandpausen  liegen  aber  die  Ope- 
rirten um  so  ruhiger;    ich  halte  ihre   Lage  für  erträglicher,    als 
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diejenige,  welche  bei  offener  Wandbehandlang  in  der  Seitenlage 
yerschafft  wird;  geringe  Lageveränderangen  und  ein  ruhiges  Liegen 
scheinen  mir  eher  ermöglicht,  als  bei  Trendelenburg's  offener 
Wundbehandlung.  Urtheilsfähige  Operirte  habe  ich  sehr  häufig  in 
Betreff  der  Beschwerlichkeit  des  Verfahrens  befragt  und  immer 
wieder  haben  sie  die  Lage  ganz  erträglich  gefunden.  Es  wäre 
immerhin  möglich,  dass  die  armen  Kranken,  die  von  einem  so 
qualvollen  Leiden  durch  die  Operation  wie  mit  einem  Schlage  be- 
freit worden,  sich  in  allen,  auch  fatalen  Lagen  relativ  wohl  fühlen 
mögen.  Dennoch  aber  glaube  ich,  dass  meine  Operirten  kaum  der 
Anwendung  häufig  zu  wechselnder  Gompressen  den  Vorzug  geben 
würden,  abgesehen  noch  von  der  Vornahme  häufiger  Blasenaus- 
spülungen.  Völlige  Ruhe  nach  der  Epicystotomie  ist  ja,  selbst 
bei  der  Blasennaht,  nur  schwierig  zu  ermöglichen,  maii  vergegen- 
wärtige sich  nur  die  Uebelstände  und  Mühen,  die  man  allein  mit 
dem  Verweilkatheter  hat.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ein  Ver- 
band, wenn  das  Verbandmaterial  von  Harn  gänzlich  durchtränkt 
ist,  den  Abfluss  des  Harnes  erschweren  und  Gefahren  im  Gefolge 
haben  kann.  Schon  darum  ist  ein  häufiger  Verbandwechsel  in  der 
ersten  Zeit  erforderlich. 

Wie  weit  der  Verband   oder  das  längere  Liegen  der  Drains 

Steigerung    eines    bestehenden  Blasenkatarrhs  mit  verursacht  oder 

den  Blasenkatarrh  mit  hervorgerufen,    kann  ich  nicht  entscheiden, 

weil    mir    vergleichende  Zahlen    mit    den  anderen  Verfahren  nicht 

zur  Verfugung  stehen.    Dass  der  Verband  meinen  Operirten  Schutz 

gewährte,  dafür  spricht  das  erzielte  Resultat.     Es  muss  hier  eines 

in  den  eben  bezogenen  Räumen  des  neuen  Hospitals  vom  Herbst 

1883  bis  Ende   1884    häufig    aufgetretenen  Erysipels   Erwähnung 

getfaan   werden.     Im  Verlaufe  dieser  IV2  Jahre  traten,    meist  zu 

»ollständig    in    Vernarbung    begriffenen    Verletzungen,    so    häufig 

schwere  Erysipele  hinzu  (annähernd  12  Erysipelfälle  im  Hospital), 

sowohl  unter  dem  Lister'schen,  als  namentlich  Jodoformverbande, 

wie  ich  das  im  Laufe  von   14  Jahren  zuvor  nicht  erlebt  habe.  ^) 


')  Wahrend  dieses  Zeitabschnittes  kamen  im  Kreise  Sergatsch  überhaupt 
.-chwere  Erysipele  and  Phlegmonen  häufig  vor.  Meine  beiden  GoUegen  in 
d.es^m  Kreise  und  ich  selbst  sahen  im  Laufe  kurzer  Zeit  mehrere  Fälle  der 

cch,  sonst  seltenen  tiefen  Phlegmonen  unter  dem  Brustmuskel,  von  denen 
mehrere  letal  endeten.    Yen  4  Fällen,  die  mir  fast  gleichzeitig  zugingen,  kamen 

äusserst  schwere  Fälle  auffallender  Weise  aus  ein  und  demselben  Dorf  (Kakino). 
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Wider  Erwarten  erkrankte  in  dieser  Zeit  keiner  der  Steinkranken. 
Erst  im  Jabre  1886,  nachdem  seit  Einführung  des  Sublimatver- 
bandes fast  ein  Jahr  hindurch  das  Hospital  von  Erysipel  verschont 
geblieben,  acquirirte  No.  60  ein  schweres  Erysipeias  migrans. 
Jedenfalls  zeigt  die  Beobachtung,  dass  der  durch  den  Verband 
beabsichtigte  Schutz  vor  accidentellen  Wundkrankheiten  auch  er- 
reicht worden  ist. 

Sobald  die  ersten  Tage  vorüber,  die  Wunde  bereits  granulirt, 
ist  nur  wenig  Material  zum  Verband  erforderlich;  schliesslich  kann 
man  ja  dann  auch  zur  offenen  Wundbehandlung  übergehen.  Es 
wurde  in  kleinen  Stücken  Jodoformmarly  verwandt.  Die  Entfettung 
der  Watte,  wie  auch  die  Zubereitung  der  Salicylwatte  etc.  wird  im 
Hospitale  vorgenommen,  so  dass  die  Kosten  zu  ertragen  waren. 
Die  Arbeit  war  allerdings  eine  sehr  mühevolle.  Dem  Hospital- 
personal bin  ich,  besonders  für  die  gewissenhafte  Pflege  und  stete 
lleinhaltung  der  Operirten,  zu  grossem  Dank  verpflichtet,  und  ge- 
rade hierdurch  wohl  hauptsächlich  ist  auch  das  gute  Resultat  er- 
zielt worden.  Es  liegt  mir  fern,  mein  Verfahren  empfehlen  zu 
wollen.  Das  Resultat  zeigt  jedoch,  dass  der  Landarzt  durch 
Trendelenburg's  Vorschläge  und  bei  unzersetztem  Harn  ebenso 
auf  dem  von  mir  eingeschlagenen  Wege,  ohne  Blasennaht  —  und 
das  ist  eben  wichtig  —  durch  die  Epicystotomie  günstige  Resultate 
erzielen  kann. 

Meine  Steinkranken  standen  in  dem  für  den  hohen  Steinschnitt 
günstigsten  Lebensalter: 

2 —  5  Jahre  alt  waren  24  Operirte, 

5—10      „       n        .       20-      , 
10—15      ,       .        ,       14 
15—20      ,       ,        ,        8        , 
20—25      •       «        «        3        , 

74  Operirte. 

Das  erste  Decennium  ist  doppelt  so  häufig  vertreten,  als  das 
zweite  (44  :  22)  und  nur  8  Operirte  gehören  dem  dritten  Decennium 
an.  Es  sind  mir  überhaupt  nur  3  Steinkranke  in  einem  höheren 
Alter  zugegangen;  von  denselben  verweigerten  2  Männer  in  den 
40er  Jahren  die  Operation,  während  ein  60jähriger  Greis  wohl 
aufgenommen  wurde,  aber  bereits  14  Tage  später  unoperirt  seinem 
Leiden  erlag.  Das  Steinleiden  führt  hiernach  den  Bauer  frühzeitig 
in  Behandlung.      Das  Ausbleiben  Steinkranker   in    höherem  Alter 
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mag  aber  theilweise  daran  liegen,  dass  ein  sich  selbst  äberlassener 
Steiakranker  anter  den  ongänstigen  Verhältnissen  des  Bauerstandes 
wohl  nor  recht  selten  ein  höheres  Alter  erreicht. 

Bis  auf  einige  Ausnahmen  haben  die  entfernten  Steine  geringe 
Darchmesser   und    ein   geringes  Gewicht.      Die  Untersuchung  der 
Concremente  habe  ich  leider  bisher  nicht  vornehmen  können.    5  Mal 
fanden  sich  je  2  Steine  in  der  Blase  vor  (Cas.  15,  27,  28,  43,  67). 
Um  eine  Uebersicht  der  Concremente  zu  geben,  habe  ich  in  der 
Tabelle  A.  das  in  einem  bestimmten  Alter  für  eine  bestimmte  An- 
zahl von  Fallen  sich  ergebende  Durchschnittsgewicht  der  Concre- 
Qjente  notirt;  gleichzeitig  das  Gewicht  des  schwersten  und  gering- 
sten Concrementes  und  die  Anzahl  der  Fälle  angegeben,  bei  denen 
das  gefundene  Durchschnittsgewicht  übertro£fen   und  nicht  erreicht 
wurde.  *) 

Tabelle  A.    Zur  Uebersicht  der  Steine. 


Anzahl 

Durch- 
schnitts- 

Durch- 
schnitts- 

Durch- 
schnitts- 

Gewicht 

des 
gross ten 
Steines. 

Gewicht 
.  des 
kleinsten 
Steines. 

der 

Operirten. 

Alter. 

gewicht 

der 
Steine. 

gewicht 
wird  über- 
troffen. 

gewicht 

wird  nicht 

erreicht. 

24 

2—  5  Jahre 

5,4 

9 

15 

23 

0,3 

20 

5-10     « 

6,15 

6 

14 

22,6 

0,8 

14 

10—15      , 

10,97 

5 

9 

25 

0,8 

8 

15—20      , 

20 

3 

5 

45,5 

IJ 

3 

20—25      . 

19.73 

1 

2 

30,2 

10 

5 

25—29      , 

39,98 

1 

4 

113,3 

4 

Das  Yerhältniss  der  einen  günstigen,  d.  h.  fieberloäen  Verlauf 
oder  nur  geringes  Fieber  aufweisenden  Fällen,  zu  denen,  die  einen 
ungünstigen,  d.  h.  hohes  Fieber  aufweisenden,  einen  protrahirten 
Verlauf  nehmenden,  oder  letal  endenden  Fällen  gestaltet  sich  bei 
49  Operirten,  bei  denen  das  für  ein  bestimmtes  Alter  sich  er- 
gebende Durchschnittsgewicht  der  Concremente  nicht  erreicht  wurde, 
wie  38:11;  bei  25  Operirten  dagegen,  bei  denen  das  für  ein  be- 
stimmtes Alter  sich  ergebende  Durchschnittsgewicht  übertreffen 
wurde,  wie  11 :  14. 

Die  Tabelle  B.  giebt  die  Uebersicht  des  Verlaufes  nach  der 
Operation. 


0  I>ie  Concremente  wurden  im  trockenen  Zustande  gewogen. 
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Tabell( 

ö   B. 

Anzahl 
der 

Alter. 

fieber- 
'  Verlauf. 

lieber- 
Verlauf. 

ringes 
eber. 

CO 

rahirter 
rIaaf. 

Gestorben. 

e«  *- 

•^    7^ 

4>  r^ 

o 

-*->  tf 

Operirten. 

Gan 
freie 

CO    ^ 

o* 

o 
U 

2> 

• 

24 

2 —  '5  Jahre 

9 

7 

2 

1 

5 

2 

20 

5-10     ^ 

3 

5 

4 

4 

2 

— 

14 

10-15     „ 

4 

1 

5 

3 

1 

8 

15-20     « 

1 

1 

2 

3 

1 

— 

3 

20—25      , 

— 

— 

2 

— 

1 

— 

5 

25—29      „ 

-^— 

— 

3 

1 

1 

— 

74 

• 

17 

14 

18 

12 

11 

2 

Mort,  2,7  pCt. 

a)  Der  Verlauf  war  ein  fieberfreier  bei  17  Operirten  (Gas.  2, 
23,  28,  29,  32,  33,  36,  38,  41,  43,  46,  47,  48,  53,  55,  57,  58) 
und  ein  fast  fieberfreier  bei  14  Operirten  (Cas.  1,  8,  20,  24,  27, 
37,  40,  45,  52,  59,  61,  64,  66,  71).  Im  ersteren  Falle  erreicht 
die  Temperatur  bei  einigen  höchstens  37,7 — 37,9;  im  letzteren 
Falle  entweder  nur  an  einem  Abend  38,5  (bei  5  Fällen),  oder  es 
wurden  an  1 — 2  Abenden  Temperaturerhebung  von  38 — 38,2  notirt. 

Das  Alter  der  Operirten  ist  aus  der  Tabelle  B.  ersichtlich. 
Der  Allgemeinzustand  und  die  Gesammternährung  war  bei  25  Kranken 
trotz  der  meist  heftigen  Steinbescbwerden  ein  befriedigender.  Vier 
Patienten  waren  schwächlich,  körperlich  zurückgeblieben  und  elend 
(Cas.  1,  2,  23,  41).  Zwei  waren  derartig  elend,  dass  ein  günstiger 
Ausgang  überhaupt  fraglich  erschien.  Der  eine  (Gas.  32)  wies 
ausser  heftigen  Steinbeschwerden  und  massigem  Blasenkatarrh 
Knochen-  und  Gelenksyphilis  und  zahlreiche  serpiginöse  Geschwüre 
an  den  typischen  Stellen  auf;  der  andere  (Gas.  36)  war  ausser- 
ordentlich anämisch,  blutete  aus  dem  geschwürig  zerfallenden  Zahn- 
fleisch, litt  an  heftigen  Steinbeschwerden,  eiterigem  Blasencatarrh 
und  fand  sich  ausserdem  ein  fester,  mächtiger  Milztumor  vor.  Vor 
der  Operation  fand  sich  trüber  Harn  bei  6  (Cas.  23,  32,  46,  55, 
57,  61);  bei  zweien  (Cas.  36,  66)  war  der  Harn  eiterhaltig;  bei 
einem  (Cas.  20)  war  der  Harn  zersetzt,  Eiter  und  Blut  enthaltend. 
Nach  der  Operation  waren  bei  Cas.  46  dem  Harn  eine  kurze  Zeit 
lang  Eiterflocken  beigemengt;  derselbe  war  bei  Cas.  61  bis  zum 
12.  Tage,  bei  Gas.  66  längere  Zeit  trübe,  bei  Cas.  55  trübe  nach 
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fintritt  completer  Vernarbung,  bei  allen  aber  in  der  Folge  stets 
Tollstandig  klar.  Nar  bei  Cas.  55  wurden,  und  zwar  nur  2  Mal, 
Blasenausspulungen  vorgenommen.  Seitdem  ich  die  durch  die  Haut«- 
wnndrander  angelegten  Gatgutnähte  sich  selbst  überlasse,  erzielte 
ich  primäre  Heilung  der  Hautwundränder  bis  aufs  Lumen  der  Drain 
im  unteren  Wundwinkel  unter  diesen  Fällen  13  Mal  (Gas.  28,  29, 
36,  37,  40,  43,  47,  48,  52,  55,  58,  59,  64).  6  Mal  (Cas.  38,  41, 
45,  46,  53,  61)  wichen  die  Hautwundränder  in  der  Nähe  des 
Drains  im  unteren  Winkel  auseinander;  2  Mal  (Gas.  27,  32)  war 
die  junge  Narbe  weit  gedehnt,  so  dass  es  den  Ajischein  hatte,  als 
waren  die  Hautwundränder  durch  einen  Granulationsstreifen  zu- 
sammeogehalten.  Die  junge  Narbe  kann  unterminirt  sein,  aber  sie 
?erwäcbst  bald  mit  den  Granulationen  in  der  Tiefe  und  es  resultirte 
endgültig  eine  lineare  oder  fast  lineare  Narbe.  Zum  vollständigen 
Aoseinanderweichen  der  Hautwundränder,  so  dass  am  Grunde  der 
Waade  die  mit  Granulationen  -bedeckten  geraden  Bauchmuskeln 
sichtbar  wurden,  kam  es  10  Mal  (Gas.  1,  2,  8,  20,  23,  24,  33 
57,  66,  71).  Da  aber  die  Wunden  wegen  der  geringen  Goncremente 
nar  geringe  Ausdehnung  hatten,  waren  auch  die  Narben  klein, 
9  Mm.,  höchstens  IV2  Gtm.  breit. 

Vom  4.  bis  5.  Tage  an  granulirt  der  Wundcanal  in  der  Um- 
gebung des  Drain,  und  liess  sich  ein  schwächeres  Drain  einfuhren, 
oder  das  eine.  Drain  entfernen.  Nach  einigen  Tagen  kana  nun 
auch  das  2.  Drain  entfernt  werden.  Meist  wurde  das  2.  Drain 
allmälig  gekürzt,  so  dass  es  nur  bis  zur  Blase  reichte,  worauf  der 
Patient  die  Buckenlage  einnimmt.  Sobald  der  Harn  auch  durch 
die  Urethra  entleert  zu  werden  beginnt,  wurde  das  Drain  definitiv 
efitfernt.  Soweit  die  Angaben  lauten  (30  Fälle)  liess  sich  das 
Drain  an  diesen  Operirten  durchschnittlich  am  9,5  Tage  entfernen. 
Aller  Harn  wurde  allein  durch  die  Harnröhre  entleert,  so  dass 
Patient  trocken  liegt,  einmal  täglich  verbunden  zu  werden  braucht 
durchschnittlich  (27  Fälle)  am  15,2  Tage.  Die  Wunde  war  fast 
vernarbt,  d.  h.  es  restirte  eine  Erbsen-  bis  Linsengrosse  Granu- 
lationsfläche  im  unteren  Winkel  oder  ein  schmaler  Granulations- 
jitrcifen  durchschnittlich  (29  Fälle)  am  18.8  Tage.  Complet  ver- 
narbt waren  die  Wunden  durchschnittlich  am  27,5  Tage. 

Frühestens  war  die  Wunde  complet  vernarbt  am  16.  Tage. 
2  Fälle'  (Cas.  47,  48),  je  einmal  am  17.  und  19.  Tage  (Gas.  43, 

V.  Lftncciib«ek,  ArehW  t,  Chlrar^«.  XXXVI.  1.  1 2 
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59),  2  Mal  am  18.  Tage  (Cas.  52,  58),  8  Mal  am  21.-24.  Tage 
(Cas.  27,  29,  36,  37,  38,  45,  53,  64,  bei  Gas.  37  deckt  aber  be- 
reits seit  dem  13.  Tage  ein  Schorf  die  Grannlationsfläche) ,  4  Mal 
vernarbt  am  26.-28.  Tage  (Cas.  1,  28,  41,  55),  8  Mal  am  31. 
bis  33.  Tage  (Cas.  20,  23,  24,  33,  40,  46,  57,  61,  bei  Cas.  40 
und  46  deckt  aber  ein  trockener  Schorf  die  Granulationsflache 
bereits  seit  dem  22.  resp.  24.  Tage),  2  Mal  vernarbt  am  35.  Tage 
(Cas.  2,  32),  je  einmal  am  38.,  46.  und  50.  Tage  (Cas.  8,  71, 
und  66). 

b)  18  Operirte  fieberten  gering  (Cas.  3,  6,  10,  11,  13,  16, 
25,  31,  39,  50,  56,  62,  65,  67,  68,  70,  73,  74).  Alle  fieberten 
im  Anschloss  an  die  Operation  und  nur  bei  4  (Cas.  3|  6,  10,  13) 
wurden  auch  im  ferneren  Verlauf  ephemere  Temperaturerhebungen 
notirt.  Meist  hielt  die  Temperaturerhebung  3-— 4  Tage  lang  an. 
Die  maximale  Temperatursteigerung  wurde  entweder  schon  am 
1.  meist  am  2.  Abende  nach  der  Operation  erreicht.  Sie  betr&gt 
bei  8  Operirten  (Cas.  6,  11,. 25,  56,  62,  65,  68,  73)  88,5  bis 
38,8®.  Bei  den  übrigen  Operirten  erhob  sich  die  Temperatur  an 
einem  Abende,  und  nur  bei  Cas.  50  und  70  an  zwei  Abenden,  bis 
39  resp.  39,5^ 

Das  Alter  dieser  Operirten  ist  aus  der  Tabelle  B.  ersichtlich. 
Der  Allgemeinzustand  war  trotz  der  meist  heftigen  Steinbeschwerden 
bis  auf  Cas.  11,  der  so  sehr  geschwächt  und  elend  war,  dass  ein 
gunstiger  Ausgang  der  Operation  überhaupt  sehr  in  Frage  gestellt 
werden  musste,  ein  befriedigender.  Vor  der  Operation  fand  sich 
mehr  oder  weniger  trüber  Harn  bei  5  (Cas.  31,  39,  50,  56,  67), 
demselben  war  Eiter  beigemengt  bei  5  Fallen  (Cas.  6,  25,  65,  68, 
70);  der  Harn  war  zersetzt  und  eiterhaltig  bei  Cas.  11.  Nach  der 
Operation  war  der  Harn  eine  Zeit  lang  trübe  bei  4  (Cas.  16,  89, 
65,  67),  demselben  waren  Eiterflocken  beigemengt  bei  2  (Cas.  50, 
70),  im  ferneren  Verlauf  aber  bei  allen  stets  vollständig  klar. 
Bei  4  (Cas.  31,  56,  62,  68)  war  der  Harn  Wochenlang  mehr 
oder  weniger  trübe,  darunter  nur  bei  Cas.  31  in  Folge  längeren 
Liegens  eines  Verweilcatheters  zeitweilig  eiterhaltig.  Bei  diesen 
4  Operirten  wurden  im  Verlauf  mehrerer  Wochen  taglich  Blasen- 
ausspülungen vorgenommen.  Vollständig  klar  war  der  Harn  hierauf 
nur  bei  Cas.  31  und  56,  wahrend  derselbe  bei  Cas.  62  und  68 
auch  bei  der  Entlassung  leicht  wolkig  getrübt  war. 
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Die  genahten  Haatwnndrander  heilten  primär  bis  aufs  Lumen 
des  Drains  ö  Hai  (Gas.  10,  25,  39,  56,  68);  sie  wichen  auseinander 
nar  in  der  Nähe  des  Drains,  wobei  die  junge  Narbe  bei  einigen  ge- 
dehnt war,  bei  6  Fällen  (Gas.  31,  50,  62,  65,  73,  74).  Die 
Hautwundrander    wichen    in    ganzer  Ausdehnung   auseinander    bei 

7  Operirten  (Gas.  3,  6,  11,  13,  16,  67,  70).  13  Mal  wurden 
lineare  oder  fast  lineare  Narben  erzielt;  5  Mal  waren  die  Narben 
iD  der  Mitte  9  Mm.  bis  IV2  Gtm.  breit.  Die  Drains  Hessen  sich 
ia  diesen  Fällen  durchschnittlich  am  9,8  Tage  entfernen.  Durch- 
schnittlich Tom  18,4  Tage  an  wurde  aller  Harn  nur  durch  die 
Urethra  entleert.  Complet  vernarbt  waren  die  Wunden  durch- 
schnittlich am  34,1  Tage. 

Vernarbt  am  21.— 25.  Tage  bei  3  (Gas.  10,  74,  56,  bei 
letzterem  liegt  seit  dem  21.  Tage  ein  trockener  Schorf),  am 
28.  Tage  bei  2  (Gas.  39,  73),  am  30.— 35.  Tage  vernarbt  bei  6 
(Gas.  3,  13,  16,  25,  67,  50,  bei  letzterem  seit  dem  22.  Tage  ein 
Schorf),  am  36.— 41.  bei  5  (Gas.  6,  11,  31,  65,  68).  Gomplet 
vernarbt  erst  am  49.— 50.  Tage  bei  2  (Gas.  70,  62,  letzterer  lag 
bereits  seit  dem  14.  Tage  trocken  und  waren  die  Wundränder  nur 
in  der  Nähe  des  Drains  auseinander  gewichen).  Bis  auf  die  Ver- 
zögerung der  completen  Vernarbung  der  geringen  Granulations- 
flache im  unteren  Wundwinkel,  wo  das  Drain  gelegen,  um  7  Tage 
und  das  geringe  Fieber,  war  der  Verlauf  bei  diesen  Operirten  ein 
beinahe  ebenso  guter,  wie  bei  den  sub  a  besprochenen. 

c)  12  Operirte  fieberten  hoch  (Gas.  5,  9,  14,  17,  21,  30,  34, 
35,  49,  63,  69,  72).  Es  fieberten  im  Anschluss  an  die  Operation 
alle,  mit  Ausnahme  von  Gas.  72  und  mit  Ausnahme  von  Gas.  49 
und  69  alle  auch  im  ferneren  Verlauf.  Im  Anschluss  an  die 
Operation  3 — 4  Tage  lang  erhöhte  Temperatur;  nur  Gas.  17  fieberte 

8  und  Gas.  69  gar  24  Tage  lang.  Die  maximale  Temperaturer- 
hebung  betrug  bei  2  (Gas.  21  und  35)  38,3  <>,  bei  3  (Gas.  9,  30, 
34)  38,7 <»,  bei  Gas.  14  nur  an  einem  Abende  39,4  0,  bei  Gas.  5 
and  17  an  2—3  Abenden  39,2— 39,5  0,  bei  Gas.  49,  63,  69  wurden 
ao  1 — 2  Abenden  Teroperaturgrade  bis  40®  erreicht.  —  Das  Fieber 
im  ferneren  Verlauf  hielt  3—4  Tage,  bei  Gas.  34  und  17  6  bis 
8  Tage,  bei  Gas.  72  10  Tage  lang  an.  Teroperaturgrade  von  39 
bis  39,5®  wurden  wiederholt,  Temperaturgrade  bis  40®  nur  6  Mal 
Dotirt  —  Hierauf  kam  es  nur  bei  5  Fällen  (Gas.  9,  14,  17,  21, 

12* 
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35)  aach  in  der  Folge  zu  ephemeren  Temperatarerhebangen  von  38 
bis  38,5  ^  — "^Bei  Cas.  5  and  34  war  das  Fieber  wohl  von  einem 
heftigen  Magen-Darmkatarrh  abhängig;  meist  aber  ist  das  Fieber 
von  einer  nach  der  Entfernung  des  Drain  eintretenden  Verschlimme- 
rung eines  Blasenkatarrhs  abhängig  zu  machen.  Gas.  72  war 
19  Tage  lang  fieberfrei,  dann  fieberte  er  10  Tage  lang  hoch  (un- 
regelmässig intermittirendes  Fieber)^  dabei  deutliche  Milz-  und 
Leberschwellung,  geringer  Durchfall  und  Klagen  über  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbaigegend. 

Das  Alter  dieser  Operirten  ist  aus  der  Tabelle  B.  ersichtlich. 
Cas.  5  und  21  waren  äusserst  elend,  so  dass  ein  günstiger  Aus- 
gang der  Operation  sehr  in  Frage  gestellt  werden  musste.  Cas.  9 
wies  eine  linksseitige,  seit  früher  Kindheit  bestehende  Parese  auf. 
Die  Blase  des  Steinkranken  Cas.  39  beherbergte  einen  sehr  grossen 
Stein.  Der  Allgemeinzustand  bei  den  Uebrigen  war  ein  befrie- 
digender. 

Vor  der  Operation  war  der  Harn  trübe  bei  5  Fällen  (Cas.  5, 
17,  30,  69,  72),  zersetzt  und  eiterhaltig  bei  Cas.  21,  zersetzt  und 
blutig  tingirt  bei  Cas.  34,  bei  welchem  der  Fpicystotomie  die 
Urethrotomia  externa  wegen  Harnröhrenstein  unmittelbar  voraus- 
geschickt war. 

Nach  der  Operation  war  der  Harn  eine  Zeit  lang  trübe,  dann 
vollständig  klar  bei  3  (Cas.  14,  49,  72,  bei  No.  14  kam  es  nach 
completer  Vernarbung  zur  Ausbildung  eines  Harnabscesses  oberhalb 
des  Lig.  Poupartii).  Der  Harn  ist  auch  bei  der  Entlassung  leicht 
wolkig  getrübt  bei  3  (Cas.  30,  34,  63).  Nur  bei  Cas.  17,  21,  69 
waren  dem  Harn  zeitweilig  Eiterflocken  beigemengt  und  war  derselbe 
bei  der  Entlassung  noch  leicht  wolkig  getrübt  bei  Cas.  17  und  21; 
dagegen  vollständig  klar  bei  Cas.  69;  3  Mal  waren  Blasenaus- 
spülungen  erforderlich,  eine  kurze  Zeit  lang  bei  Cas.  21  und  30, 
Wochen  lang  bei  Cas.  17.  Sistirte  nach  Entfernung  des  Drains, 
entweder  sofort  oder  meist  erst  nach  einigen  Tagen,  die  Entleerung 
des  Harnes  aus  der  Wunde,  kam  es,  weil  die  Blase  mangelhaft 
functionirte,  zum  Stagniren  des  Inhalts  der  katarrhalisch  erkrankten 
Blase  und  des  zwischen  den  Granulationen  oberhalb  der  Symphyse 
austretenden  Harnes,  so  stieg  die  Temperatur  entweder  rasch  an, 
oder  es  waren  bereits  an  den  vorhergehenden  Abenden  Temperatur- 
erhebungen  von  38—38,2  notirt.     Gleichzeitig  klagte  der  Operirte 
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über  Kopfschmerz,  die  Zange  ist  feucht,  zeigte  einen  dicken  weissen 
Belag.  Selten  war  üebelkeit  vorhanden  and  noch  seltener  trat 
Erbrechen  ein.  Der  Stahl  häafig  bereits  seit  einigen  Tagen  ango- 
balteo.  Dabei  an  der  granulirenden  Wände  entweder  keine  Er- 
sebeinnngen  Torhanden,  oder  es  fand  sich  leichte  Röthe  der  näch- 
sten Umgebang  derselben  (Gas.  9).  Während  dero  Harn  Eiterflocken 
beigemengt  waren,  trat  bei  Cas.  21  Urethritis,  Anschwellang  and 
Röthe  des  Prapatiams  ein.  Bei  Cas.  35  trat,  wiewohl  der  Harn 
vollständig  klar  war,  acat  eine  geringe  Anschwellung  and  Schmerz- 
baftigkeit  des  Nebenhodens  ein,  uro  nach  wenigen  Tagen  za 
sehwinden.  Sobald  der  Harn  spontan  sich  wieder  aus  der  Wunde 
ZQ  entleeren  begann,  durch  Wiedereinführung  eines  Drains  der  freie 
Abfloss  ermöglicht  worden  war,  oder  die  Blase  besser  functionirte, 
trat  Besserung  ein.  Da  die  Darmperistaltik  sehr  häufig  gänzlich 
damiederliegt,  ist  man  bisweilen  genöthigt,  wenn  wiederholte  hohe 
Wasscrkljstiere  nicht  zum  Ziele  fahren,  eine  manuelle  Ausräumang 
des  Rectums  vorzanehmen. 

Zum  Auseinanderweichen  der  genähten  Hautwundränder  in 
ganzer  Aasdehnung  kam  es  8  Hai.  Die  Haatwundränder  heilten 
primär  bis  auf's  Lamen  des  Drains  bei  2  (Gas.  35  und  72);  wichen 
auseinander  nur  in  der  Nähe  des  Drains  bei  2  (Cas.  30  und  34). 
Es  resultirten  5  Hai  fast  lineare  Narben,  bei  den  übrigen  Fällen 
waren  die  Narben  9  Hm.  bis  IV3  Ctm.  breit.  Die  Drains  Hessen 
sich  an  diesen  Operirten  durchschnittlich  erst  am  16,4  Tage  defi- 
Diti?  entfernen.  Der  Harn  wurde  nar  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert dorcbschnittlich  erst  vom  22,8  Tage  an.  Beinahe  vernarbt 
fanden  sich  die  Wanden  am  27,2  Tage,  complet  vernarbt  durch- 
schnittlich erst  am  38,3  Tage. 

Complet  vernarbt  zwischen  dem  29.  und  36.  Tage  bei  6  (Cas.  5, 
9,  14,  34,  35,  72),  zwischen  dem  41.— 43.  Tage  bei  3  (Cas.  17, 
49,  63),  am  45.  Tage  bei  2  (Cas.  21  and  30)  und  erst  am  50.  Tage 
bei  1  (Cas.  69). 

d)  11  Operirte  weisen  einen  protrahirten  Verlauf  aaf  (Cas.  4, 
7,  12,  15,  19,  22,  26,  42,  44,  51,  60).  Das  Alter  derselben  ist 
aas  der  Tabelle  B.  ersichtlich.  Der  AUgemeinzustand  war  bei  3 
ein  guter,  5  waren  mehr  oder  weniger  elend,  bei  3  (Cas.  4,  26,  42) 
dagegen  war  der  Allgemeinzustand  ein  so  schlechter,  dass  ein  gün- 
stiger Aasgang  der  Operation  fraglich  erschien.  Die  Steinbeschwerden 
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waren  bei  Allen  heftig,  die  Concremente  waren  grösser  und  die 
bestehende  Blasenreizung  war  eine  intensivere.  Vor  der  Operation 
fand  sich  trüber  Harn  bei  4  (Cas.  4,  19,  26,  44),  der  Harn  war 
eiterhaltig  bei  2  (Cas.  12,  15),  zersetzt  und  eiterhaltig  bei  Cas.  42. 
Während  der  Operation  trat  bei  4  dieser  Operirten  (Cas.  12,  15, 
26,  42)  eine  Ab-  oder  Zertrümmerung  des  Concrementes  ein.  Wäh- 
rend der  Harn  sonst  12 — 24  Stunden  nach  der  Operation  nicht 
mehr  blutig  tingirt  ist,  war  derselbe  unter  diesen  Operirten  6  Mal 
Tage  lang  blutig  gefärbt  (Cas.  7,  12,  15,  44,  51,  60),  bei  No.  44, 
51,  60  gar  5—9  Tage  lang  blutig  tingirt.  Bei  4  dieser  Fälle  (12, 
44,  51,  60)  kam  es  einige  Stunden  nach  der  Operation  zu  geringer 
Nachblutung.  Bei  No.  60  kam  es  ganz  unmerklich  zu  beträcht- 
licher, die  Blasengegend  vorwölbender  Blutinfiltration  in  die  Spalt- 
räume des  Zellgewebes.  Zur  eiterigen  Haminfiltration  und  Ab- 
stossung  nekrotischen  Zellgewebes  in  grösserer  Menge  kam  es  nur 
bei  2  Fällen  (Cas.  12,  44),  während  bei  Cas.  51  nur  wenig  abge- 
storbenen Zellgewebes  am  9.  Tage  ausgestossen  wurde. 

Nach  der  Operation  kam  es  5  Mal  zu  leichtem  eiterigen 
Blasenkatarrh  (Cas.  4,  12,  26,  42,  51),  3  Mal  zu  heftigem  eiterigen 
Blasenkatarrh  (Cas.  12,  15,  44),  2  Mal  war  der  Harn  stets  klar 
(Cas.  7,  22)  und  bei  Cas.  60  war  er  einige  Zeit  trübe,  dann  voll- 
ständig klar.  Sobald  der  freie  Abfluss  des  Blaseninhaltes  aus  der 
Wunde  stockt,  exacerbirt  der  Blasenkatarrh  und  sind  dem  Harn 
Eiterflocken  beigemengt.  Gleichzeitig  fiebert  Patient  lebhaft,  er 
klagt  über  Kopfschmerz,  die  Zunge  ist  belegt  und  der  Leib  ist 
meteoristisch  angetrieben,  während  Stuhlverhaltung  besteht  etc. 
Bei  Cas.  4  und  15  exacerbirte  der  Blasenkatarrh  in  Folge  längeren 
Liegens  eines  Verweilkatheters.  Bei  Cas.  15  kam  es  hierbei  zu 
einem  periurethralem  Abscess  und  zu  Anschwellung  und  Röthe 
des  ganzen  Gliedes.  Zur  Röthe  und  Schwellung  des  Präputiums 
und  der  Penisdecken  kam  es  noch  bei  No.  26.  3  Mal  und  häufiger 
war  ich  gezwungen,  ein  Drain  in  die  Blase  wieder  einzufuhren, 
worauf  die  bedrohlichen  Erscheinungen  schwanden  und  dem  Harn 
keine  Eiterflocken  mehr  beigemengt  waren. 

Die  definitive  Entfernung  des  Drains  und  die  Entleerung  des 
Harnes  nur  durch  die  Harnröhre  verzögerte  sich  ausserordentlich. 
Vollständig  klar  war  der  Harn  in  der  Folge  nur  bei  Cas.  19j  bei  6 
(Cas.  4,  12,  15,  26,  42,  51)    blieb    eine   leicht  wolkige  Trübung 
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bei  der  Entlassang  bemerkbar.  Der  Harn  setzte  nach  Monate 
langer  localer  Behandlang  immer  noch  einen  eiterhaltigen  Boden- 
satz in  yerschiedener  Menge  ab  in  Cas.  44  —  dem  einzigen  anter 
allen  meinen  Operirten,  der  die  vollständige  Besserung  des  Blasen- 
katarrhs abzuwarten  sich  nicht  überreden  Hess.  Mit  der  Sonde 
a  double  courant  wurden  4  Operirten  (Cas.  12,  15,  42,  44)  Wochen 
ond  Monate  lang  Blasenausspulungen  gemacht. 

Bei  8  Operirten  wichen  die  Hautwundr&nder  in  ganzer  Aus- 
dehnung auseinander,  bei  3  (Gas.  42,  44,  51)  nur  in  der  Nähe 
der  Drains.  Die  Wunden  waren  complet  vernarbt  bei  6  Operirten 
(Gas.  4, 9, 22, 26, 42, 61),  frühestens  am  51.,  spätestens  am  58.  Tage. 
Bä  5  Operirten  (Cas.  19,  51,  15,  44,  12)  waren  die  Wunden 
complet  vernarbt  erst  am  62.,  80.,  90.,  108.,  gar  erst  am  139.  Tage. 
Bei  den  F&Uen  Gas.  7  und  22  restirte  von  der  Wunde  eine  haar- 
feine Fistel,  aus  welcher  immer  wieder  stets  klarer  Harn  zu  sickern 
begann  und  die  sich  definitiv  erst  am  52.  resp.  57  Tage  schloss. 
Wo  es  zur  Ausstossung  reichlicher  Mengen  nekrotischen  Zellgewebes 
gekommen  (Cas.  1 2,  44),  gelangte  man  mit  der  Sonde  einige  Conti- 
meter  tief  hinter  die  Symphyse;  aus  der  Fistel  entleerte  sich 
schliesslich  Wochen  lang  kein  Harn  mehr,  sie  vernarbte  nach  viel- 
fachen Aetzungen  erst  am  108.  resp.  139.  Tage.  Beim  3.  Ope- 
rirten (Cas.  51),  wo  sich  aber  nur  ein  geringes  Zellgewebsstuck 
abstiess,  trat  complete  Vemarbung  ein  am  30.  Tage.  Es  musste 
der  Knabe  20  Tage  nach  der  Vemarbung,  stets  einen  traben  Harn 
entleerend,  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen  werden ;  bereits  9  Tage 
darauf  wurde  er  wieder  aufgenommen,  da  sich  die  Umgebung  der 
Narbe,  angeblich  im  Laufe  der  letzten  24  Stunden,  geröthet  hatte, 
während  die  Epidermoidaldecke  der  Narbe  blasig  aufgetrieben  wurde. 
Die  Narbe  wurde  incidirt  (am  60.  Tage  nach  der  Operation,  30. 
nach  der  Vemarbung)  und  ein  Drain  eingebracht.  Erst  am  80.  Tage 
nach  der  Operation  wur  die  Wunde  complet  geheilt.  Patient  war 
gesund  geblieben. 

Fieberfrei  war  Cas.  22,  fast  fieberfrei  Cas.  42.  Cas.  60  war 
16  Tage  lang  fieberfrei,  dann  fieberte  er  in  Folge  eines  von  der 
Wände  ausgehenden,  über  den  ganzen  Körper  wandernden  Erysipels 
23  Tage  lang  sehr  hoch.  Die  übrigen  8  fieberten  im  Anschluss 
an  die  Operation  betrachtlich  5—10  Tage  lang  (Cas.  12  Wochen 
laog  ausserordentlich  hoch).     Alle   fieberten   wiederholt  auch  im 
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ferneren  Verlaufe  and  war  das  Fieber  bis  auf  Gas.  7  von  zeit- 
weilig eintretender  Verschlimnaerung  des  Blasen katarrhs  abhängig 
zu  machen. 

e)  2  Fälle  endeten  letal  (Gas.  18,  54)  am  17.  resp.  18.  Tage. 
—  Die  Section  des  einen  (Gas.  18)  ergab  Peritonitis.  Der  Ver- 
lauf war  bis  zum  11.  Tage  ein  nahezu  fieberfreier  gewesen.  Der 
Knabe  entleerte  bereits  seit  einigen  Tagen  vollkommen  klaren 
Harii  nur  durch  die  Harnröhre,  als  Temperatursteigerung  sich  ein- 
stellt. '  Es  entwickelt  sich  das  Bild  der  Peritonitis  universalis, 
welcher  der  Knabe  am  17.  Tage  nach  der  Operation  erlag.  Durch 
einen  Heftpflasterstreifen  vermittelte  Infection  der  Wunde  ist  wahr- 
scheinlich. 

Fall  No.  54  war  bei  der  Aufnahme  so  elend,  dass  man  von 
der  Operation  so  gut  wie  keinen  Erfolg  erwarten  durfte.  Es  wurde 
aber  die  Operation  als  einziges  Mittel  noch  versucht.  In  Folge 
schon  seit  langer  Zeit  bestehender,  auch  nach  der  Operation  nicht 
zu  stillender  Durchfälle  und  einer  Verschlimmerung  einer  ausge- 
breiteten Bronchitis  starb  der  gänzlich  entkräftete  Knabe  18  Tage 
nach  der  Operation.  Die  Section  der  aufs  Aeusserste  abgemagerten 
Kindesleiche  ergab  eiterige  ausgebreitete  Bronchitis  als  unmittel- 
bare Todesursache  und  zahlreiche  FoUiculargeschwnre  im  Darm. 

Unter  meinen  74  Steinkranken  waren  9  bereits  so  elend,  dass 
ein  günstiger  Ausgang  durch  eine  Operation  überhaupt  nicht  ge- 
sichert erschien.  Ich  glaube,  dass  die  meisten  derselben,  durch 
den  Seitensteinschnitt  operirt,  nicht  dem  Leben  erhalten  worden 
wären  —  während  durch  den  hohen  Schnitt  alle  bis  auf  Gas.  54 
geheilt  wurden. 

Ich  habe  leider  weder  die  Reaction  noch  mikroskopische  oder 
chemische  Untersuchung  des  Harns  meiner  Steinkranken  vor  und 
nach  der  Operation  vorgenommen.  Nur  nach  der  Beschaffenheit 
des  frisch  gelassenen  Harns  und  des  Bodensatzes  im  Hamglase 
habe  ich  den  jeweiligen  Blasenzustand  meiner  Steinkranken  be- 
stimmt. Entleerten  die  Patienten  vor  der  Operation  einen  klaren 
oder  höchstens  leicht  wolkig  getrübten  Harn,  so  kam  es  nach  der 
Operation  nur  bei  einer  geringen  Anzahl,  und  nur  zu  leichtem 
Blasenkatarrh.  War  dagegen  vor  der  Operation  der  Harn  stärker 
getrübt,  oitcrhaltig,  zersetzt  und  eiterhaltig,  so  besserte  sich  aller- 
dings   nach    der  Operation    auffallender  Weise  gerade  bei  einigen 
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scbweren  Fällen  der  Blasenkatarrh  rasch,  bei  anderen  langsamer, 
weit  baafiger  trat  aber  eine  Verschlimmerang  des  Blasenkatarrhs 
ein.  Der  bestehende  Blasenkatarrh  exacerbirte  zumeist,  wenn 
während  der  Operation  eine  Ab-  and  Zertrümmerung  des  Con- 
oementes  sich  ereignete  (bei  12  Fällen,  darunter  ist  vor  der 
Operation  nur  bei  3  Patienten  der  Harn  als  zersetzt  und  stinkend 
beieichnet,  doch  glaube  ich,  dass  die  noch  ausstehende  Unter- 
suchoDg  der  Schalen trümmer  zeigen  wird,  dass  der  Harn  vor  der 
Operation  baafiger  alkalisch  gewesen  sein  muss).  Wenn  es  durch 
Dnteriassung  sorgfaltiger  Blutstillung  zur  Nachblutung,  zur  An- 
sammlang  yon  Blutgerinnsel  in  der  Blase  und  zur  Blutinfiltration 
in's  Zellgewebe  kam  oder  wenn  wegen  mangelhafter  Betraction  der 
kleinsten  durchschnittenen  Gefasse  der  Harn  Tage  lang  blutig 
tingirt  entleert  wurde,  so  wird,  da  der  Harn  nun  leichter  zersetzbar, 
onter  Anderem  ebenfalls  der  Exacerbation  des  Blasen katarrhs  Vor- 
schub geleistet  unter  74  Steinkranken  ist  bei  der  Aufnahme  bei 
34  Patienten  ein  Blasenkatarrh  notirt.  Zwar  war  der  Harn  mehr 
oder  weniger  trübe  bei  20  Eällen  (Gas.  4,  5,  17,  19,  23,  26,  30, 
31,  32,  39,  44,  46,  50,  55,  56,  57,  61,  67,  69,  72);  derselbe 
war  eiterhaltig  bei  9  Fallen  (Gas.  6,  12,  15,  25,  36,  65,  66,  68, 
70);  er  war  eiterhaltig  und  zersetzt  bei  4  Steinkranken  (Gas  11, 
20,  21,  42);  zersetzt  und  blutig  tingirt  bei  Gas.  34. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  der  Blasenkatarrh  rasch  bei 
9  Steinkranken,  darunter  5,  bei  denen  der  Harn  früher  eiterhaltig 
war  (Gas.  5,  «,  II,  Jt,  23,  25,  32,  M,  57).  Der  Harn  war  eine 
Zeit  lang  mehr  oder  weniger  trübe,  wurde  aber  in  der  Folge  stets 
vollständig  klar  entleert  von  8  Patienten,  darunter  2,  bei  denen 
der  Harn  früher  eiterhaltig  war  (Gas.  39,  55,  56,  61,  «5,  M,  67, 
72).  Der  Harn  blieb  trübe,  zeigte  aber  im  Laufe  längerer  Zeit  vor 
der  Entlassung  nur  eine  leicht  wolkige  Trübung  bei  3  Patienten 
(Gas.  30,  34,  68).  Nach  der  Operation  trat  eine  Verschlimmerung 
ein  bei  14  Operirten,  bei  3  derselben  kam  es  zu  intensivem  eiterigen 
Blasenkatarrh  (Gas.  12,  15,  44),  bei  den  übrigen  waren  dem  Harn 
Dar  zeitweilig  Eiterflocken  beigemengt.  Im  ferneren  Verlaufe  schwand 
d^  Blasenkatarrh  vollständig,  es  wurde  stets  vollständig  klarer 
Harn  entleert  bei  6  derselben  (Gas.  19,  31,  46,  50,  69,  70).  Der 
Harn  zeigte  längere  Zeit  hindurch  eine  nur  leicht  wolkige  Trübung^ 
welche  aber  auch  bei  der  Entlassung  vorhanden  war,  bei  7  Patienten 
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(Gas.  4,  12,  15,  17,  21,  26,  42),  nur  bei  oinem  (Gas.  44)  setzt 
der  Harn  auch  bei  der  Entlassung  noch  einen  eiterig-schleioiigen 
Bodensatz  ab. 

Unter  40  Steinkranken,  bei  denen  bei  der  Aufnahme  klarer 
oder  leicht  wolkig  getrübter  Harn  entleert  wurde,  ein  Blasen- 
katarrh nicht  notirt  ist,  war  nach  der  Operation  der  Harn  eine 
Zeit  lang  trabe,  dann  vollständig  klar  bei  4  Operirten  (Gas.  14, 
16,  49,  60),  derselbe  zeigte  auch  bei  der  Entlassung  eine  leichte 
Trübung  bei  Gas.  62  und  63.  Der  Harn  war  bei  Gas.  51  zeit* 
weilig  eiterhaltig  und  bei  der  Entlassung  nur  leicht  trübe. 

Die  Tabelle  G.  giebt  die  Uebersicht  des  über  den  Blasenkatarrh 
hier  Mitgetheilten. 

Tabelle    G. 
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Von  40  Patienten,  die  bei  der 
Aufnahme  keinen  Biasenkatarrh 
aufwiesen,  acquirirten  nach  der 
Operation  7  einen  Blasenkatarrh 
und  zwar  


1 


In  Summa  17  Fälle  mit 
geringem  Blasenkatarrh. 
Derselbe  vollständig  ge- 
heilt bei  12,  während 
bei  5  eine  leicht  wolkige 
Trübung  restirt. 


In  Samma  15  Fälle, 
deren  Harn  nach  der 
Operation  Eiter  ent- 
hält. Derselbe  in  der 
Folge  vollständ.  klar 
bei  6,  bei  der  Entl. 
leicht  wolkig  getrübt 
bei  8,  bei  der  Entl. 
n  och  eiterhal  tig  bei  1 . 

Zum  Verständniss  der  folgenden  Durchschnitisziffern  dqoss  ich 
einige  Worte  vorausschicken: 

Die  Vornahme  der  Operation  habe  ich  aus  verschiedenen 
Gründen  häufig  aufschieben  müssen.   Noch  häufiger  wurden  die  oft 


'Zur  Statistik  des  hohen  Steinschnittes.  187 

weit  ?0D  ihren  Dörfern  hertransportirten  Patienten  nach  der  Heilang 
nicht  rechtzeitig  abgeholt.  Aach  habe  ich  stets  im  Auge  behalten, 
dass  meine  Operirten,  dem  Baaernstande  angehörend,  nach  der 
Eotlassung  vielfachen  Unbilden  aasgesetzt  sind.  Daher  habe  ich 
mit  der  Entlassung  so  lange  gewartet,  bis  der  Allgemeinzustand 
der  Operirten  ein  vortrefflicher  war;  bis  ein  etwa  vorhandener 
Bksenkatarrh  geheilt -oder  so  weit  gebessert  war,  dass  längere  Zeit 
biadurch  höchstens  eine  leicht  wolkige  Trübung  des  Harns  noch 
bemerkbar  war.  Ich  entliess  die  Patienten,  wenn  ich  überzeugt 
sein  durfte,  dass  der  Geheilte  bestimmt  den  Unbilden  zu  Hause 
den  nöthigen  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  sein  würde. 

72  durch  die  Epicystotomie  geheilte  Steinkranke  bedurften  im 
Ganzen  4411  Verpflegungstage  (496  vor  Ausführung  der  Operation, 
2733  bis  zur  completen  Vernarbung  der  Wunden  und  1182  Ver- 
pflegangstage  nach  der  Vernarbung  bis  zum  Tage  der  Entlassung). 
Aof  jeden  Operirten  kommen  61,2  Verpflegungstage  und  zwar  fallen 
biervon  6,8  Verpflegungstage  vor  Ausführung  der  Operation,  37,9 
bis  zur  completen  Vemarbung  und  16,4  Verpflegungstage  nach  der 
Vernarbung  bis  zur  Entlassung. 

Einer  Gruppe  von  61  (sub  a,  b,  c)  besprochenen  Fällen  steht 
eine  Gruppe  von  11  (sub  d)  besprochenen  Operirten  gegenüber, 
bei  denen  die  Heilung  der  Wunden  eine  mehr  als  doppelte  Zeit  be- 
anspruchte. Die  61  Fälle  der  ersten  Gruppe  bedurften  im  Ganzen 
3273  Verpflegungstage.  (Es  fallen  hiervon  410  vor  Ausführung 
der  Operation,  1927  Verpflegungstage  bis  zur  completen  Vernarbung 
der  Wunde  und  937  nach  der  Vernarbung  bis  zum  Tage  der  Ent- 
lassung.) Auf  jeden  Operirten  dieser  Gruppe  kommen  53,6  Ver- 
pfleguDgstage  und  zwar  fallen  hiervon  6,7  vor  Ausführung  der 
Operation,  31,5  Verpflegungstage  bis  zur  completen  Vernarbung 
ond  15,3  Verpflegungstage  nach  derselben  bis  zur  Entlassung. 

Die  11  Operirten  der  2.  Gruppe  bedurften  im  Ganzen  1138  Ver- 
pflegungstage (hiervon  kommen  86  vor  Ausführung  der  Operation, 
806  Verpflegungstage  bis  zur  definitiven  Vernarbung  der  Wunde, 
246  nach  der  Vemarbung  bis  zum  Tage  der  Entlassung).  Auf 
jeden  Operirten  dieser  Gruppe  fallen  103,4  Verpflegungstage,  und 
zwar  7,8  Tor  Ausfuhrung  der  Operation,  73  bis  zur  completen  Ver- 
narbung und  22,3  Verpflegungstage  nach  der  Vemarbung  bis  zum 
Tage  der  Entlassung. 
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Von  35  anter  gleichen  Hospitalverhältnissen  von  mir  durch 
den  Seitensteinschnitt  Operirten  genasen  32,  starben  3  und  zwar 
an  Pyelonephritis  suppurativa,  von  welcher  ich  annehme,  dass  sie 
bereits  vor  der  Operation  vorhanden  war. 

Jeder  meiner  durch  den  Seitensteinschnitt  Geheilten  bedurfte 
durchschnittlich  52,16  Verpflegungstage,  von  welchen  7,61  vor 
Ausführung  der  Operation,  30,64  bis  zur  completen  Vernarbung 
und  13,9  nach  derselben  bis  zur  Entlassung  fallen.  (Chirurgische 
Erfahrungen  eines  Landarztes,  pag.  57.) 

Beim  Vergleich  beider  Zahlenreihen  ergiebt  sich,  dass  bei  der 
Epicystotomie  die  complete  Vernarbung  um  7  Tage  spater  eintrat. 
Zieht  man  in  Betracht,  dass  mindestens  7 — 10  Tage  vor  der 
completen  Vernarbung  nur  eine  kleine  oberflächliche  Granulations- 
fläche von  der  Wunde  zurückbleibt,  durch  welche  dem  Patienten 
keinerlei  Beschwerden  erwachsen,  so  kommt  diese  geringe  Ver- 
zögerung der  HeiluDgsdauer,  in  Anbetracht  der  in  den  letzten 
Jahren  immer  wieder  hervorgehobenen  Uebelstände,  die  sich  im 
Gefolge  des  Seitensteinschnittos  einstellen  mögen,  nicht  in  Be- 
tracht. 

(Der  Schluss,  die  Casuistik  enthaltend,  folgt.) 


VI. 

üeber  die  antituberculöse  Wirkung?  des 

Jodoforms. 


Von 

Prof.  Dr.  P.  Bmns 

in  Tfibingen.^) 


M.  H.!  Die  Frage,  ob  das  Jodoform  bei  localer  Anwendung 
eine  antituberculöse  Wirkung  besitzt,  ist  bisher  noch  immer  eine 
offene.  Trotzdem  das  Mittel  seit  Jahren  bei  tuberculösen  Affectionen 
aller  Art  eine  ausgedehnte  Anwendung  gefunden  hat,  gehen  die 
Ansichten  über  seine  Wirksamkeit  und  Wirkungsweise  sehr  weit 
useinander. 

Manche  haben  selbst  bei  vielfachen  Versuchen  gar  keine  be- 
sondere Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  tuberculösen  Processe  ge- 
seben  und  deshalb  seine  Anwendung  ganz  aufgegeben.  Andere 
nehmen  einen  gunstigen  Einfluss  wenigstens  in  so  weit  an,  als  man 
nach  der  mechanischen  Entfernung  der  tuberculösen  Herde  im 
Stande  ist,  durch  das  Jodoformiren  der  Wunde  das  Auftreten  von 
localen  Becidiven  zu  verhüten  oder  doch  zu  beschränken.  Bei  dieser 
Auffassung  wirkt  das  Jodoform  natürlich  nicht  auf  das  tuberculöse 
Gewebe  selbst,  sondern  nur  dadurch,  dass  es  die  Frimärheilung 
der  Wunde  und  die  Entwickelung  gesunder  vernarbungsfähiger  Gra- 
Dolationen  befordert. ')   Wieder  Andere  halten  endlich  die  Wirkung 


*)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzangstage  des  XYI.  Gongresses  der  Dcut- 
Kben  Gesellschaft  far  Chirurgie  zu  Berlin,  am  16.  April  1887. 

^  König  schreibt  in  seiner  neuesten  Publication  über  die  Wirkung  des 
Jodoforms:  «Dass  aber  das  Jodoform,  nicht  etwa  auf  das  tuberculöse  Gewebe 
u  sieh,  selbst  d&nn,  wenn  es  angeschabt,  wund  gemacht,  aber  nicht  vollkom- 
men entfernt  wurde,  sondern  nur  auf  die  von  Tuberculöse  vollkommen  befreite 
imonde  Wnndfl&ohe  einwirkt/ davon  sind  wohl  jetzt  mit  mir  die  meisten  Chi- 
nurgen  abeneugt*    (Therapeutische  Monatshefte.  Heft  4.   April  1887.  S.  124.) 
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für  eine  specifische,  ohne  sie  jedoch  genau  zn  definiren  and 
llosetig  geht  sogar  so  weit,  eine  gewisse  „Fernwirkang*'  anza- 
nehmen,  indem  nicht  bloss  der  directe  Contact  mit  dem  Mittel  selbst 
sondern  auch  die  »Jodoform-Effluvien^  auf  einige  Entfernung  wirk- 
sam seien. 

Diese  auffallenden  Widersprüche  erklären  sich  offenbar  daraus, 
dass  es  bei  der  gewöhnlichen  Anwendungsweise  des  Jodoforms  kaum 
möglich  ist,  beweiskräftige  Erfahrungen  zu  sammeln.  Denn  wenn 
es  auf  der  einen  Seite  allgemein  anerkannt  ist,  dass  tuberculöse  Ge- 
schwüre und  Fisteln  durch  einfache  Application  von  Jodoform pulver 
oder  Jodoformstäbchen  in  der  Regel  nicht  zur  Heilung  zu  bringen  sind, 
so  fällt  es  offenbar  nicht  dem  Mittel  allein  zur  Last,  sondern  der 
Erfolg  scheitert  oft  schon  daran,  dass  letzteres  nicht  mit  allen  er- 
krankten Geweben,  namentlich  nicht  mit  allen  Verzweigungen  und 
Ausbuchtungen  der  Fistelgänge  in  Contact  gebracht  werden  kann. 
Befolgt  man  auf  der  anderen  Seite  den  Grundsatz,  das  tuberculöse 
Gewebe  vorher  gründlich  zu  entfernen  oder  zu  zerstören,  ehe  man 
die  Wunde  jodoformirt,  so  kann  man  den  günstigen  Erfolg  gewiss 
nicht  dem  Jodoform  zuschreiben,  da  unter  dieser  Bedingung  auch 
ohne  Anwendung  von  Jodoform  das  Ausbleiben  von  localen  Recidiven 
die  Regel  ist. 

Unsere  Frage  kann  vielmehr  nur  durch  die  Anwendung  eines 
Verfahrens  entschieden  werden,  bei  welchem  das  Jodoform  allein 
in  Wirksamkeit  tritt.  Ein  solches  Verfahren  ist  die  Behand- 
lung der  kalten  tuberculösen  Abscesse  mit  Jodoform- 
Injection,  welche  trotz  ihrer  praktischen  Wichtigkeit  noch  immer 
zu  wenig  bekannt  und  geübt  zu  sein  scheint. 

Das  Verfahren  ist  in  meiner  Klinik  bei  mehr  als  50  Fällen 
zur  Anwendung  gekommen.  ^)  Unter  aseptischen  Cautelen  wird  der 
Abscess  mit  einer  Hohlnadel  punktirt  und  der  Inhalt  mit  einer 
Spritze  aspirirt.  Sofort  injicirt  man  dann  durch  dieselbe  Hohlnadel 
eine  lOproc.  Mischung  von  Jodoform  mit  gleichen  Theilen  Glyc^rin 
und  Alcohol,  durchschnittlich  etwa  30 — 50  Gr.,  im  Maximum  80 
bis  100  Gr. 

Es  folgt  aut  diese  kleine  Operation  so  gut  wie  gar  keine  ort- 


0  Ueber  die  ersten  22  Fälle  wurde  ausführlich  berichtet  von  Andrassy, 
Beiträge  zur  Behandlang  der  kalten  Absoesse-,  insbesondere  mit  Jodoform- 
injection.    (Bruns,  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.   Bd.  H.  Heft  2.  1886.) 
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liehe  ond  allgemeine  Reaction,  namentlich  haben  wir  nur  einmal 
gao2  leichte  Erscheinungen  von  Jodoformvergiftung  beobachtet. 
Hie  Dod  da  bei  kleinen  Abscessen  genügt  eine  einzige  Injection, 
worauf  der  Abscess  innerhalb  1 — 2  Monaten  sich  allmälig  ver- 
kleioert  und  schliesslich  vollständig  schrumpft  und  verschwindet. 
In  der  Begel  sind  aber  2 — 3  Injectioncn  nöthig,  die  in  Zwischen- 
Ti&men  von  3 — 4  Wochen  wiederholt  werden.  Die  Verkleinerung 
des  Tumors  pflegt  dann  erst  5—6  Wochen  nach  Beginn  der  Be- 
bandlang  sich  einzustellen,  so  dass  die  vollständige  Heilung  immer- 
hin mehrere  Monate  in  Anspruch  nimmt  Uebrigens  kommt  es 
nicht  selten  vor,  dass  die  schon  vorher  stark  verdünnte  Hautdecke 
durchbricht  und  sich  eine  Fistel  etablirt.  Dieser  Zwischenfall  ist 
jedoch  kein  Hinderniss  für  die  Heilung,  denn  man  beobachtet,  dass 
die  Fistel  onter  einem  Jodoformverbande  eine  Zeit  lang  seröses 
Secret  entleert  und  doch  die  Abscesshöhle  rasch  schrumpft  und 
anshdlt 

Die  Endresultate,  welche  mit  dieser  Behandlungsmethode  in 
mriner  Klinik  erzielt  wurden,  lassen  sich  dahin  zusammenfassen, 
diss  von  54  Fallen  mindestens  40  erfolgreich  behandelt  und  geheilt 
worden  sind.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben  war  sicher  tuberculöser 
Natar,  damnter  grosse  Abscesse  mit  einem  Inhalt  von  500 — 1000  Gr. 
Eiter,  sowie  eine  Anzahl  grosser  Senkungsabscesse  des  Beckens  und 
Oberschenkels  in  Folge  von  Spondylitis. 

Diese  grosse  Zahl  von  Heilungen  stimmt  mit  den  Erfahrungen 
yon  Billroth  und  Yerneuil  vollkommen  äberein.  Sie  ist  um  so 
überraschender,  wenn  man  bedenkt,  wie  schwer  sonst  viele  kalte 
Abscesse  zur  Ausheilung  zu  bringen  sind.  Und  da  nun  das  Hinder- 
niss der  Heilung  lediglieh  in  der  tuberculösen  Natur  der  meisten 
kalten  Abscesse,  also  in  dem  Zuriickbleiben  der  tuberculösen  Abscess- 
membran  und  eventuell  eines  Enochenherdes,  begründet  ist,  so  be- 
beweisen jene  zahlreichen  und  Constanten  Erfolge  der  Jodoform- 
injedion  nnwiderleglich,  dass  das  Jodoform  in  der  That  eine 
locale  antituberculöse  Wirkung  besitzt. 

Diese  Wirkung  besteht  ja  weder  in  einer  kaustischen  Zerstörung 
der  tuberculösen  Membran,  noch  in  einer  Abstossung  derselben 
dorch  starken  Entzändungsreiz^  da  das  Jodotorm  sich  gerade  durch 
seiDe  vollkommene  Reizlosigkeit  auszeichnet.  Sie  lässt  sich  viel- 
mehr nur  so  erklaren,    dass  das  Jodoform  durch  seinen  innigen 
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und  anhaltenden  Contact  mit  der  Innenflache  des  Abscesses,  die 
es  in  ziemlich  gleichmässiger  Schicht  bedeckt,  die  innere  tuberkel- 
haltige  Schicht  der  Abscesswand  alimälig  zum  Zerfall  and  zur 
Abstossang  bringt  und  an  deren  Stelle  gesunde  vernarbungsfähige 
Granulationen  erzeugt.  Vielleicht  wird  seine  Wirksamkeit  dadurch 
besonders  befördert,  dass  ein  Theil  des  Jodoforms  von  dem  stark 
fetthaltigen  Eiter  gelöst  und  hierdurch  die  Abspaltung  von  Jod  be- 
günstigt wird. 

Um  nun  über  die  Art  der  Wirkung  des  Jodoforms  auf  die 
Abscesswand  genauen  Aufschluss  zu  erbalten,  wurden  bei  einer  An- 
zahl von  Kranken  die  kalten  A  bscesse  kürzere  und  längere  Zeit 
nach  der  Jodoformiojection  eröffnet  und  ihre  Wandung  ganz 
oder  grösstentheils  exstirpirt.  Auf  diese  Weise  konnten 
8  Fälle  aus  den  verschiedensten  Stadien  der  Heilung  der  histolo- 
gischen Untersuchung  unterworfen  werden,  welche  von  meinem 
CoUegen  Nauwerck  nach  allen  Richtungen  hin  in  der  eingehend- 
sten Weise  vorgenommen  wurde.  Ich  will  noch  ausdrücklich  er- 
wähnen, dass  nur  solche  Abscesse  gewählt  wurden,  deren  tuber- 
culöse  Natur  sicher  erwiesen  ist:  theils  litten  die  Kranken  gleich- 
zeitig an  anderen  tuberculösen  Affectionen,  theils  waren  mehrere 
Abscesse  vorhanden,  von  denen  einer  ohne  vorgängige  Behandlung 
excidirt  und  untersucht  worden  ist. 

Auf  die  Resultate  der  histologischen  Untersuchung  kann  ich 
hier  im  Detail  nicht  eingehen;  sie  werden  in  einer  ausführlichen 
Arbeit  an  anderer  Stelle^)  mitgetheilt  werden.  Ich  will  nur  das 
Ergebniss  kurz  zusammenfassen. 

Zunächst  sind  nach  einigen  Wochen  die  Tuberkelbacillen  in 
der  Abscessmembran  constant  verschwunden,  während  sie  in  deai 
Controlpräparat  des  nicht  jodoformirten  Abscesses  in  erheblicher 
Anzahl  vorhanden  sind.  Die  Wucherungsvorgänge  an  den  Tuberkel- 
zellen werden  spärlicher  und  hören  alimälig  ganz  auf,  wie  die 
Untersuchung  auf  indirecte  Zell-  und  Kemtheilung  ergiebt.  Gleich- 
zeitig stellt  sich  eine  zellreiche  Exsudation  ein,  welche  die  Tuberkel 
durchtränkt,  auflockert  und  zum  Zerfall  bringt;  unter  starkerWuche- 
rung  der  Spindelzellenschicht  entwickelt  sich  gesundes  äussert  gefass- 
reiches  Granulationsgewebe,  welches  die  tuberkelhaltige  Schicht,  die 
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der  Verfettang  und  Nekrose  anheimfallt,  mehr  und  mehr  abhebt,  bis 
bie  sieb  ganz  dem  flüssigen  Inhalte  beimischt.  Nach  dem  Schwunde 
der  Tuberkel  obliterirt  das  Gefässsystem ,  die  Granulationen 
sehwinden  oder  gehen  mit  der  Spindelzellenschicht  in  Bindegewebe 
aber,  die  Exsadation  hört  anf,  der  Abscessinhalt  wird  resorbirt, 
die  Wandung  schrumpft  narbig  zusammen. 

M.  H.!  Die  Ergebnisse  dieser  klinischen  und  histologischen 
CntersDchaDgen,  welche  den  Vorzug  haben,  dass  sie  nicht  bloss  an 
Thiereo  oder  künstlichen  Culturen,  sondern  am  kranken  mensch- 
liehen Körper  selbst  angestellt  sind,  sprechen  mit  Bestimmtheit 
dafür,  dass  das  Jodoform  bei  localer  Einwirkung  im  Stande  ist, 
die  eigentliche  Ursache  der  Tuberculose,  die  Bacillen,  zu  ver- 
nichten und  hierdurch  die  Tuberkel  zum  Zerfall  zu  bringen.  Die 
aotituberculöse  Wirkung  des  Jodoforms  ist  also  eine 
specifische,  antibacilläre. 
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Beitrag  zur  opei?ativen  Behandlung  innerer 

Danneinklemmungen. 


Von 

Dr.  Rydy§;ler 

IQ  Colm  an  der  WetchseL*) 


H.  H. !  Es  ist  mir  unmöglich,  heute  schon  auf  die  Fülle  neuer 
Gesichtspunkte  einzugehen,  welche  in  dem  gehaltvollen,  gestrigen 
Vortrage  des  Prof.  Madelung  angeregt  worden.  Ich  will  mich 
deshalb  darauf  beschränken,  Ihnen  nur  kurz  meine  7  Fälle  von 
innerer  Darmeinklemmung ,  in  denen  ich  die  Laparotomie  ausge- 
führt habe,  zu  skizziren.  Im  Anschluss  daran  werde  ich  Gelegen- 
heit finden,  auf  einzelne  der  von  Madelung  angeregten  Fragen  ein- 
zugehen. Ausführlicher  wird  es  erst  dann  möglich  sein,  wenn 
wir  den  Madelung 'sehen  Vortrag  gedruckt  vor  uns  haben 
werden. 

Zufällig  stellt  fast  ein  jeder  meiner  Fälle  eine  andere  Form 
von  innerer  Darmeinklemmung  dar:  Es  handelt  sich  im  ersten  Falle 
um  ein  Pseudoligament,  unter  dem  eine  Darmschlinge  abgeschnärt 
lag;  im  2.  um  eine  Invagination;  im  3.  um  einen  Volvulus  neben 
wahrscheinlicher  Tuberculosis;  im  4.  um  eine  Abknickung  des  unten 
im  kleinen  Becken  fixirten  Dünndarms;  im  5.  um  eine  scharfe  Ab- 
knickung am  Ileum  neben  einer  eiterigen  Entzündung  am  Blind- 
darm; im  6.  um  einen  angeborenen  Verschluss  im  Dünndarm, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  intrauterin  überstandenen  Peritonitis; 
in  einem  7.  Fall  um  einen  acuten  Verschluss  durch  ein  Carcinom. 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2  Sitzungstage  des  XVI.  Congresses  der 
Oeutscheu  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  14.  April  1887. 
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Der  erste  Fall  ist  entschieden  der  interessanteste:  Trotz  d^r  Compli- 
cation  mit  einem  Nierentnmor  und  einer  Schwangerschaft  im  6.  Monate  ist  er, 
Dank  der  frühzeitig  anempfohlenen  and  aasgeführten  Laparotomie  in  Qenesang 
übergegangen.  Es  handelte  sich  am  eine  4  3  jähr.  Fraa,  welche  8  Kinder  ge- 
boren hat,  Tor  etwa  2  Jahren  einen  Tamor  im  rechten  Hypochondriam  be- 
merkte, an  dieser  Stelle  ab  and  za  Schmerzen  fühlte,  so  bedeatend,  dass  sie 
dann  gezwangen  einige  Tage  im  Bette  zabringen  masste.  Nachdem  sie 
mehrere  Jahre  Wittwe  gewesen,  verheirathete  sie  sich  im  vorigen  Jahre  zum 
zweiten  Male  und  fühlte  sich  seit  5  Monaten  schwanger.  Ihr  letztes  Leiden 
begann  6  Tage  vorher,  wie  ich  sie  gesehen  habe,  mit  starken  Schmerzen  im 
rechten  Hjpochondriam ,  die  ganz  plötzlich  ohne  Ursache  einsetzten.  Noch 
aa  demselben  Tage  trat  Erbrechen  ein.  Die  Schmerzen  Hessen  sich  etwas 
dorch  Narcotica  lindem;  das  Erbrechen  jedoch  hörte  trotz  He  gar 'scher 
Wasserinjectionen  und  Magenpampe  nicht  vollständig  aaf.  Zwar  setzte  es 
am  3.  Tage,  nachdem  der  Magen  aasgepampt  war,  aas  and  die  Fat.  fühlte 
sich  den  ganzen  Tag  wohler,  doch  schon  am  nächsten  Tage  steigerte  es  sich 
nun  Eothbrechen.  Aaf  dringendes  Anrathen  der  behandelnden  Aerzte,  der 
DDr.  Szczypinski  und  Hirschfeld,  entschloss  sich  die  Fat.  zar  Operation 
aod  wurde,  als  aach  ich  die  Laparotomie  für  indicirt  hielt,  von  ihrem  Wohn- 
ort 5  Meilen  per  Wagen  in  meine  Anstalt  gebracht,  wo  sie  am  Morgen  ankam. 
Gleich  an  demselben  Tage  warde  die  Laparotomie  nach  entsprechender  Vor- 
bereitung aasgeführt.  Den  Schnitt  führte  ich  in  der  Linea  alba,  etwa  3  Qaer- 
fioger  breit  aoter  dem  Frocessas  xiphoideus  anfangend  and  endend  anter 
dem  Nabel,  den  ich  in  diesem  Falle  aasnahmsweise  nach  rechts  za  umging, 
veü  ich  das  Hinderniss  auf  der  rechten  Seite  vermathete.  Diese  Vermathung 
stützte  ich  aaf  die  in  der  Anamnese  erwähnten ,  von  Zeit  za  Zeit  rechts  über 
dem  Nierentamor  auftretenden  Schmerzen,  die  ich  als  von  localer  Feritonitis 
ausgehend  aaffassen  za  müssen  glaubte.  Darauf  stützte  ich  auch  zum  grössten 
Theil  meine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  die  ich  noch  vor  gemachter  Laparo- 
tomie stellte,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Fseudoligament  als  Ein- 
klemmangsarsache  handeln  dürfte.  Die  Operation  bestätigte  vollkommen 
uiLsere  Yermuthung.  Mit  Mühe  worden  die  geblähten  Gedärme  von  den 
Assistenten  in  der  Bauchhöhle  zurückgehalten;  ich  führte  meine  Hand  in  die 
Baachhöhle  nach  rechts  zu  ein  und  fand  dort  alsbald  das  stark  gespannte, 
fast  Kleinfingerdicke  Band  vor.  Das  Band  verlief  von  der  Innenfläche  der 
rechten  Bauchseite  nach  der  Mittellinie  zu,  wo  es  sich  tief  neben  der  Wirbel- 
säule verlor;  unter  ihm  lag  eine  abgeschnürte  Dünndarmschlinge.  Nachdem 
ich  mit  einiger  Mühe  das  Ligament  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten 
—  die  geblähten  Darmschlingen  drängten  sich  immer  dazwischen  —  zog  ich 
die  abgeschnürte  Schlinge  hervor  und  fand  zwei  tiefe  Schnürfurchen,  die  sich 
jedoch  nach  gelindem  Hin-  und  Herstreichen  zwischen  den  Fingern  theilweise 
aasgleichen  Hessen.  Mit  der  nochmals  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand 
überzeugte  ich  mich,  dass  nirgends  ein  anderweitiges  Hinderniss  vorlag; 
worauf  die  Bauchhöhle  geschlossen  wurde.  —  Der  Verlauf  nach  der  Ope- 
ration war  vollständig  afebril  (37,6®  G.  war  die  höchste  Temperatur)  und 
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ohne  Störung.     Am  5.  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  Stuhlgang,   am 
14.  Tage  yerliess  die  Pat.  mit  einer  Leibbinde  versehen  die  Anstalt. 

Der  Fall  ist  —  wie  gesagt  —  in  mehrfacher  Beziehung  sehr 
interessant.  Zuerst  stellt  er  ein  so  charakteristisches  Bild  dar, 
dass  man  nicht  nur  die  Art  des  Darm  verschlusses,  sondern  auch 
den  Ort  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  voraussagen  konnte,  was 
ja  bekanntlich  in  vielen  Fällen  sehr  grosse  Schwierigkeiten  bietet. 
Diese  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  bei  dem  Aufsuchen  des 
Hindernisses  ist  die  Hauptursache,  weshalb  in  vielen  Fällen  die 
Laparotomie  bis  auf  den  letzten  Augenblick  verschoben  wird  und 
Patienten  von  ihren  Aerzten  zum  Chirurgen  häufig  halb  moribund 
geschickt  werden.  Ist  der  Chirurg  so  mitleidig  und  versucht  das 
fliehende  Leben  noch  durch  die  Operation  zu  retten,  dann  wird  der 
Exitus  letalis  der  Laparotomie  zugeschrieben,  nicht  den  vorher 
unternommenen,  sogenannten  milderen  Eingriffen,  wie  Anwendung 
der  Magenpumpe  etc.,  womit  die  richtige  Zeit  zur  Operation  ver- 
säumt wurde.  Ich  muss  hier  vollständig  in  üebereinstimraung  mit 
Bardeleben  und  Madelung  erklären,  dass  in  vielen  Fällen  bei 
zu  langer  Anwendung  die  sogenannten  ungefährlichen  Eingriffe  viel 
gefährlicher  sind,  als  die  so  sehr  gefurchte te  Laparotomie.  Es  wird 
ja  —  ich  möchte  sagen  —  leider  das  subjective  Befinden  des 
Patienten  nach  der  von  Kussmaul  anempfohlenen  Magenpumpe  in 
den  meisteh  Fällen,  wie  auch  in  dem  unserigen,  bedeutend  gebessert. 
Dadurch  wird  aber  nicht  nur  der  Patient,  sondern  auch  sein  Arzt 
über  die  wirklich  gefahrdrohende  Sachlage  getäuscht.  Nun  ist  ja 
die  Angst  unter  dem  Publikum  vor  dem  Messer  überhaupt  gross 
und  vor  dem  Bauchschnitt  noch  grösser.  Es  gehören  fast  in  jedem 
Falle  so  starke  Schmerzen  und  Qualen  dazu,  wie  wir  sie  bei  der 
Darmeinklemmung  haben,  um  den  Patienten  zur  Einwilligung  in 
die  Operation  zu  bestimmen.  Den  Aerzten,  welche  bis  in  die 
neuere  Zeit  eine  nicht  geringere  Abneigung  gegen  die  Laparotomie 
zeigten,  wie  ihre  Patienten,  war  ein  Mittel,  wie  das  Auspumpen 
des  Magens,  wodurch  die  subjectiven  Leiden  gelindert  werden, 
gewiss  sehr  angenehm  —  leider  zum  Nachtheil  ihrer  Patienten. 
Ich  glaube  nämlich  ganz  fest,  dass  nur  ausnahmsweise  und  nur  in 
leichteren  Fällen  die  Magenpumpe  bei  wirklicher  Darmeinklemmung 
von  Erfolg  sein  kann.  Sehen  wir  unsere  7  Fälle  darauf  hin  an, 
so  ist  in  3  Fällen   wirklich   die  Magenpumpe   mehrere  Male  äuge- 
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wendet  worden,  aber  ohne  definitiven  Erfolg,  die  4  übrigen  waren 
so  beschaffen  y  dass  man  nach  näherer  Einsicht  auch  sagen  mass, 
dass  sie  ohne  definitiven  Erfolg  geblieben  wäre.  Die  wirklich 
schwierigeren  Fälle  werden  gewiss  darch  die  Magenpampe  nicht  ge- 
rettet. Im  Gegentheil  durch  die  danach  eintretende  subjective 
Besserung  wird  —  wie  schon  gesagt  —  der  richtige  Augenblick 
zur  frühzeitigen  Operation  häufig  versäumt  und  das  Leben  des 
Patienten  verloren.  Ich  wage  es  deshalb,  zu  behaupten  —  so 
paradox  es  auch  klingen  mag  —  dass  die  Anwendung  der 
Magenpumpe  bei  innerer  Darmeinklemmung  längere  Zeit 
fortgesetzt  in  den  meisten  Fällen  gefährlicher  ist,  als 
die  Laparotomie  selbst.  Es  giebt  gewiss  einzelne  Ausnahmen, 
namentlich  leichtere  Fälle,  die  nicht  sehr  furibund  verlaufen  oder 
aoch  Fälle,  wo  die  Diagnose  nicht  sicher  ist;  in  diesen  mag  man 
die  Hagenpumpe  kurze  Zeit  versuchen.  Selbstverständlich  ist  die 
Anwendung  der  Magenpumpe  vor  Einleitung  der  Narkose,  wie  es 
uns  eben  Madelung  anempfohlen,  ein  höchst  schätzenswerthes 
Mittel,  um  dem  während  der  Narkose  so  sehr  gefährlichen  Koth- 
brechen  und  dem  Erbrechen  überhaupt  vorzugeugen. 

In  unserem  Falle  hatten  die  behandelnden  CoUegen  zum  Glück 
fir  die  Patientin  viel  Zutrauen  zu  der  Laparotomie  und  diesem 
Cmstande  schreibe  ich  nur  den  glücklichen  Ausgang  zu,  trotz  der 
bihweren  Coraplicationen.  Der  Nierentumor  erregte  zwar 
nicht  meine  Besorgniss  in  hohem  Grade,  desto  mehr  aber  die  weit 
vorgeschrittene  Schwangerschaft:  Den  Fundus  uteri  konnten  wir  in 
dem  unteren  Wundwinkel  sehen  und  unwillkürlich  dachte  man  daran, 
wie  werden  sich  die  stark  geblähten  Darmsohlingen  in  die  so  ver- 
kleinerte Bauchhöhle  zurückbringen  lassen.  Und  als  diese  Gefahr 
glücklich  umgangen  war,  da  wir  es  zu  einem  grösseren  Prolaps  der 
Gedärme  nicht  kommen  Hessen  und  die  Bauchhöhle  geschlossen  war, 
da  drohte  noch  der  event.  Abortus  unsere  ganze  mühsälige  Arbeit 
za  zerstören.  Auch  diese  Gefahr  ist  nicht  eingetreten  und  unser 
Fall  beweist,  dass  eine  etwa  bestehende  Schwangerschaft  keine 
CoDtraindication  zur  Laparotomie  bei  innerer  Darmeinklemmung  ab- 
riebt und  keineswegs  einen  günstigen  Ausgang  ausschliesst. 

Noch  eins  möchte  ich,  im  Anschluss  an  diesen  Fall,  nicht  un- 
erwähnt lassen,  dass  nämlich  unsere  Patientin  einen  Transport  von 
5  Meilen    per  Wagen    ohne  Schaden    ertragen   hat.     In  manchen 
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Fällen  mag  die  Furcht  vor  dem  Transport  den  behandelnden  Arzt 

abschrecken,  seinen  Patienten  mit  innerer  Darmeinkiemmang  in  die 

chirurgische  Klinik  zu  schicken.    Unser  Fall  beweist  neben  anderen 

—  darunter  einem  Falle  Obalinski's  —  dass  dieses  anstandslos 

geschehen  kann  und  ich  halte  es  für  gerathener,  dass  der  Ghiruig 

den  Kranken  lieber  mehrere  Meilen   transportiren   lässt,    um    die 

Laparotomie  in  einem  gehörig  eingerichteten  Krankenhause,  unter 

geübter  Assistenz,  auszuführen,  als  in  einer  engen  und  schlechten 

Wohnung  unter  erschwerenden  Verhältnissen  dieselbe  an  Ort  und 

Stelle  zu  unternehmen.  —  Bei  den  nächsten  Fällen  kann  ich  mich 

kürzer  fassen. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Ueocoecal-Invagination  be- 
deutenden Grades.  Der  sehr  kräftige  39jährige  Mann  erkrankte  4  Tage  Tor 
seinem  Eintritt  in  unsere  Klinik  ganz  plötzlich  an  starken  Schmerzen  in  der 
linken  Bauchhälfte  ohne  irgend  welche  Ursache;  bald  gesellte  sich  Erbrechen 
dazu.  Die  Symptome  steigerten  sich  rapid;  kein  Stuhlgang;  Temperatur  er- 
höht; der  Leib  sehr  aufgetrieben.  In  der  Nabelgegend,  ist  eineWurstförmige 
Heryorragung  schon  zu  sehen,  und  noch  besser  zu  fühlen  eine  langgestreckte, 
resistentere  Geschwulst;  darüber  gedämpfter  Percossionsschall;  ausserdem  im 
Abdomen  freie  Flüssigkeit  zu  constatiren.  Nach  Injection  7on  Wasser  per 
anum  entleert  sich  stark  faulig  riechende,  blutig  gefärbte  Flüssigkeit.  Inva- 
gination  wird  diagnosticirt  und  noch  an  demselben  Tage  die  Laparotomie 
ausgeführt.  Schnitt  in  der  Linea  alba,  etwa  16  Ctm.  lang;  das  Peritoneum 
entzündet;  blutig-seröses  Exsudat  im  Abdomen.  Hit  Leichtigkeit  gelangt  man 
auf  die  invaginirte  Darmpartie.  Die  sehr  lange  Invagination  lässt  sich  durch 
Zug  gar  nicht  lösen;  erst  durch  Druck  am  unteren  Ende  und  Zug  am  oberen 
kann  man  langsam  desinvaginiren ,  nachdem  noch  vorher  mit  dem  zwischen 
das  Suscipiens  und  das  Susceptom  eingeführten  Finger  die  Verlöthungen  ge- 
löst waren.  Die  inyaginirte  Darmpartie  ist  stark  dunkelroth,  namentlich  an 
der  unteren  ümschlagsstelle.  Es  wird  die  Bauchhöhle  gereinigt,  die  Gedärme 
zurückgebracht  und  durch  tiefe  und  oberflächliche  Knopfnähte  yon  Seide  ge- 
schlossen. Der  Patient  verstarb  nach  einigen  Stunden  ohne  ganz  zu  sich  zu 
kommen. 

Der  dritte  Fall  war  ein  Volvnlas  der  Flexura  sigmoidea,  wahrscheinlich 
neben  Tuberculosis.  Er  betraf  ein  17jähriges,  sehr  schwächliches  Fräulein, 
welches  schon  seit  etwa  3  Jahren  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
hälfte hatte  und  immer  an  trägem  Stahl  litt.  Den  Anfang  der  Krankheit  and 
ihre  Ursache  sucht  die  Pat.  im  Emporheben  eines  schweren  Waschkorbes,  wo- 
bei sie  gleich  starke  Schmerzen  in  der  linken  Seite  verspürte.  Trotz  Ricinusöl, 
Ricinus  mit  Crotonöl,  Calomel  und  Wasserinjection  per  anum  stellte  sich  seit 
jenem  Tage  kein  Stuhlgang  ein.  Der  Leib  wurde  immer  mehr  aufgetrieben 
und  die  Schmerzhaftigkeit  verbreitete  sich  über  seinen  ganzen  Umfang.  Am 
5.  Tage  trat  Erbrechen  ein.     Trotz  Magenpumpe  keine  Besserung.     Laparo- 
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tomie.  Schnitt  in  der  Linea  alba  yom  Nabel  bis  zur  Symphyse;  Gedärme  sehr 
stark  gebläht,  Peritoneum  entzündet;  serös- fibrinöses  Exsudat.  Nachdem  die 
Gedärme  an  2  Stellen  angestochen  waren  und  Darminbalt  ausgeflossen,  fielen 
sie  etwas  zusammen;  Naht  der  Einstich  stellen.  Darauf  konnte  ich  die  Hand 
in  die  Bauchhöhle  einfuhren.  In  der  linken  Bauchseite  finde  ich  das  Hinder- 
niss:  die  Fleznra  sigmoidea  ist  so  umgedreht,  dass  das  Ende  des  Colon 
desoendens  vor  dem  Rectum  liegt.  Die  Drehung  wird  aufgehoben,  der  ge- 
blähte  Darm  sinkt  nur  um  ein  Geringes  mehr  zusammen  und  die  Bauchhöhle 
wird  nur  mit  Mähe  zugenäht.  Abends  erfolgt  nach  einem  Wassereinlauf  Stuhl. 
Die  Nacht  und  der  nächste  Tag  yerlaufen  ziemlich  gut  —  fast  fieberlos. 
Darauf  folgt  in  der  zweitnächsten  Nacht  Unruhe,  eigenthnmliches  Bewegen 
mit  dem  Munde ,  Irrereden ,  erhöhte  Temperatur.  Diese  Symptome  steigern 
sicii  bis  zur  vollständigen  Bewusstlosigkeit;  Krämpfe  treten  auf,  wobei  der 
Kopf  bald  nach  dieser,  bald  nach  jener  Seite  krampfhaft  geworfen  wird  und 
laute,   uoarticulirte  Schreie   ausgestossen   werden.      Exitus  letalis  tritt  am 

5.  Tage  nach  der  Operation  ein,  nachdem  Torher  noch  einmal  Stuhl  erfolgt 
war.  Obduction  wird  nicht  gestattet,  doch  scheint  uns  eine  Meningitis  tuber- 
culosa  hier  die  Todesursache  zu  sein ;  keinesfalls  können  wir  der  Laparotomie 
auch  nur  die  geringste  Schuld  an  dem  erfolgten  Tode  beimessen. 

Der  vierte  Fall  betrifft  einen  Patienten  in  den  50er  Jahren,  bei  dem  V 
ich  —  nach  Russisch- Polen  zur  Consultation  gerufen  —  in  seiner  Wohnung 
die  Laparotomie  aosgeföhrt  habe.'  Ich  kann  auch  deshalb  nicht  ganz  genaue 
Daten  angeben.  So  viel  mir  erinnerlich,  verspürte  er  nach  einem  mehrstün- 
digen Ritt  über  seine  Felder  einen  starken  Schmerz  im  Unterleibe,  soll  aber 
sehen  längere  Zeit  vorher  sich  sehr  schlecht  gefühlt  haben.  Die  Schmerzen 
nahmen  zu  und  bald  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  sich  in  den  nächsten 
Tagen  zum  Kothbrechen  steigerte.    Ich  sah  den  Patienten  etwa  am  5.  oder 

6.  Krankheitstage,  sehr  erschöpft,  mit  hoch  aufgetriebenem  Leibe;  das  Koth- 
brechen stellte  sich  alle  Augenblicke  ein.  Ich  ging  auf  den  Vorschlag  der 
Coliegen  Dr.  Cholewinski  und  San.-Rath  von  Kaczorowski,  die  Laparo- 
tomie auszuführen,  gern  ein  und  schritt  sofort  zerr  Operation.  Schnitt  in  der 
Linea  alba,  unterhalb  und  oberhalb  des  Nabels  —  etwa  20  Gtm.  lang.  Die 
geblähten  Gedärme  drängen  mit  Gewalt  gegen  die  Wunde  vor,  werden  jedoch 
zurückgehalten;  sind  ziemlich  stark  an  einzelnen  Stellen  mit  fibrinös-eiterigem 
Exsudat  bedeckt.  Die  eingeführte  Hand  findet  nicht  sofort  das  Hinderniss. 
Um  sich  etwas  Platz  zu  schaffen,  werden  die  stark  geblähten  Gedärme  an 
2  Stellon  incidirt  und  nachdem  der  Inhalt  möglichst  ausgelassen,  die  Incisions- 
stellen  durch  Darmnähte  geschlossen.  Darauf  wird  der  Darm  an  beliebiger 
Stelle  gefasst  und  diese  dem  Assistenten  zum  Festhalten  übergeben.  Von  da 
lasse  ich  den  Darm  zwischen  meinen  Fingern  dahingleiten,  ohne  mehr  als  eine 
kleine  Schlinge  ausserhalb  der  Bauchhöhle  zu  halten:  es  wird  eben  so  viel 
Darm  gleich  reponirt,  wie  man  vorzieht;  ein  Verfahren,  welches  schon  Hulke 
1872  vorgeschlagen  und  das  später  auch  Mikulicz  anempfohlen.  Ich  gehe 
Bach  oben  zu,  ohne  auf  ein  Hinderniss  zu  stossen;  gehe  deshalb  von  der  vom 
Assistenten  markirten  Stelle  nach  unten  zu  und  komme  zu  einer  Schlinge,  die 
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sich  nicht  vorziehen  lassen  will,  selbst  anf  einen  etwas  kräftigeren  Zug  nicht 
folgt.  Ich  gehe  mit  der  Hand  an  ihr  entlang  and  gelange  bis  an  das  kleine 
Becken,  kann  aber  auch  jetzt  die  Schlinge  nicht  freimachen,  auch  nicht  heraus- 
fühlen, auf  welche  Art  und  Weise  sie  dort  festgehalten  wird.  Da  unterdess 
der  sehr  geschwächte  Patient  stark  collabirte  und  erst  auf  Aetheriojection 
etwas  zu  sich  kam,  beeilte  ich  mich  die  Bauchhöhle  zu  schliessen,  um  ihn 
nicht  auf  dem  Operationstisch  sterben  zu  sehen;  nähte  ein  Stück  der  Darm- 
schlinge in  den  unteren  Wundwinkel  ein  und  legte  einen  Anus  praeternaturalis 
an.  Nach  einigen  Stunden  starb  der  Patient.  Bei  der  Obduction  der  Bauch- 
höhle, die  wir  noch  in  der  Nacht  vornahmen,  fanden  wir  die  Gedärme  mit 
eiterig-fibrinösem  Exsudat  bedeckt,  wie  wir  das  schon  bei  der  Operation  ge- 
sehen. Dann  aber  war  das  kleine  Becken  vom  grossen  durch  eine  schwartige, 
dicke  Pseudomembran  abgegrenzt,  wie  durch  ein  Diaphragma.  Durch  eine 
Oeffnung  in  demselben  war  die  Dünndarmschlinge  in  das  kleine  Becken  ge- 
langt, dort  scharf  abgeknickt  und  festgelöthet.  Im  Rectum  fanden  sich  mehrere 
Geschwüre,  von  denen  2  fast  dessen  ganze  Wandung  durchsetzten  und  nur 
durch  fibrinöse  Auflagerungen  auf  dem  Peritoneum  geschlossen  zu  sein 
schienen.  Ich  erkläre  mir  die  Entstehung  der  Krankheit  in  der  Weise,  dass 
die  Geschwüre  im  Rectum  zuerst  da  waren ,  von  dort  aus  eine  locale  eiterige 
Entzündung  im  kleinen  Becken  entstand,  die  sich  nach  oben  zu  durch  eine 
starke  Schwarte  abgrenzte  —  das  war  die  Zeit,  wo  sich  der  Pat.  so  schlecht 
fühlte,  dass  nach  seiner  Meinung  ein  Anderer  gewiss  zu  Bett  geblieben  wäre. 
Bei  dem  langen  Ritt  über  unebene  Felder  muss  ein  Riss  in  der  abgrenzenden 
Schwarte  entstanden  sein,  worauf  sich  nicht  nur  Eiter  in  die  Bauchhöhle  er- 
goss  und  allgemeine  Peritonitis  erfolgte,  sondern  auch  zugleich  eine  Dünn- 
darmschlinge in  das  Loch  einfiel  und  dort  abgeknickt  fixirt  wurde.  Selbst- 
verständlich konnte  in  diesem  Falle  die  Laparotomie  nichts  nützen.  Im 
Gegentheil  kann  ich  von  Glück  sagen ,  dass  sich  die  Darmschlinge  nicht  vor- 
ziehen liess,  sonst  hätte  sich  der  stark  stinkende  Eiter  massenhaft  in  die 
Bauchhöhle  ergossen  und  ich  mir  Vorwürfe  gemacht,  dem  Pat.  geschadet  zu 
haben.  Bei  genauerer  Diagnose  —  was  leider  nicht  möglich  war  —  wäre 
hier  die  Enterostomie  am  Platze  gewesen,  doch  bleibt  es  sehr  zweifelhaft,  ob 
von  besserem  Erfolg  gekrönt. 

Ueber  den  fünften  Fall  kann  ich  auch  nur  ganz  kurze  Angaben  machen, 
da  ich  denselben  ebenfalls  auswärts  operirt  nnd  nur  einmal  gesehen  habe.  — 
Es  handelte  sich  um  ein  14 jähriges  Mädchen,  welches  ohne  alle  Ursache  seit 
5  Tagen  alle  Symptome  innerer  Darmeinklemmung  neben  Entzündung  um 
den  Blinddarm  darbot.  Temperatur  war  etwas  erhöht,  Puls  sehr  beschleunigt, 
schwach;  kein  Stuhlgang,  Erbrechen,  stark  aufgetriebener  Leib.  In  der 
rechten  Bauchseite  nach  unten  bis  zum  Os  pubis  gedämpfter  Percussionsschall, 
vermehrte  Resistenz.  Trotz  Hegar'scher  Wasserinjectionen  und  Magenpumpe 
bleiben  die  Symptome  innerer  Darmeinklemmung  bestehen.  Ich  stimmte  dem 
Verlangen  des  behandelnden  Arztes,  Herrn  Dr.  Grothe,  bei  und  fährte  die 
Laparotomie  aus  in  der  Voraussetzung,  dass  wir  an  der  gedämpften  Stelle  ab- 
gekapseltes,   wahrscheinlich    eiteriges   Exsudat   finden   würden.     Vorsichtig 
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schichtweise  yorgebend  fahrte  ich  über  der  gedämpften  Stelle  recbls  einen 
etwa  lOCtm.  langen,  nach  aussen  schwach  convexen  Schnitt  und  kam  gerade 
aaf  das  mit  dem  Peritoneum  der  Bauchwand  entzündlich  verklebte  Coecum. 
Beim  rorsichtigen  Ablösen  der  verklebten  Peritonealflachen  nach  unten  zu 
kajD  ich  plötzlich  in  eine  Höhle,  aus  welcher  sich  eine  bedeutende  Menge 
stark  kothig  stinkenden  Eiters  entleerte.  Eine  Perforation  war  an  dem  in  der 
Höhle  liegenden  Goecum,  Processus  vermiformis  und  untersten  Stück  Ileum 
nicht  zu  entdecken.  Der  Darm  war  an  einer  Stelle  stark  abgeknickt  und  die 
so  aneinander  liegenden  Flächen  verklebt,  so  dass  eine  Hinderung  der  Passage 
dadurch  und  durch  die  gleichzeitige  Entzündung  erklärt  war.  Ich  löste  die 
1  erkiebten  Darm  flächen  und  versuchte  dieAbknickung  auszugleichen.  Die  Höhle 
warde  drainirt,  die  Bauchwunde  geschlossen,  antiseptischer  Verband,  lieber 
den  weiteren  Verlauf  kann  ich  nur  so  viel  mitthoilen,  dass  die  Pat.  zwar  lang- 
sam zu  sich  kam,  aber  endlich  anter  der  sorgfältigen  Nachbehandlung  des 
CoUegen  Grothe  vollkommen  gesund  wurde. 

Der  sechste  Fall  betrifft  ein  neugeborenes  Kind  von  wenigen  Tagen. 
Man  bemerkte,  dass  das  Kind  gar  keine  Stuhlentleerung  hatte.  Der  Vater, 
selbst  ein  Chirurg,  fand  bei  näherer  Untersuchung,  dass  der  Anas  nicht  ver- 
schlossen war  und  dass  ein  in  das  Rectum  eingeführter  elastischer  Catheter 
sich  ziemlich  hoch  hinaufschieben  Hess.  Indem  er  eine  minder  schwer  zu  be- 
seitigende innere  Darmocciasion  erwartete,  brachte  er  selbst  sein  Kind  in  meine 
Anstalt  und  ich  machte  unter  seiner  Assistenz  die  Laparotomie.  Leider  fanden 
wir  einen  sehr  complicirten  Zustand  des  Darmtractus.  Ein  grosser  Theil  des 
Dünndarms  war  mit  einander  verklebt  zu  einem  grossen  Knäuel  und  an  einer 
Stelle  —  etwa  4  Ctm.  lang  —  war  das  Darmlumen  vollständig  unterbrochen, 
ersetzt  durch  eine  bandartige  Verbindung.  Der  Inhalt  im  Darm  bestand  aus 
kleicen,  selten  festen  Kothballen,  um  welche  der  Darm  fest  zusammengezogen 
war,  so  dass  er  ganz  rosenkranzförmig  aussah.  Wir  resecirten  das  vollständig 
obliterirte  Darmstück  und  nebenbei  den  am  meisten  zusammen  verwachsenen 
Darmtheil,  im  Ganzen  etwa  25  Ctm.  Aus  dem  durchschnittenen  Darmlumen 
liesseo  sich  nur  mit  grosser  Mühe  und  unter  erheblichem  Druck  die  sehr 
festen  Kothkügelchen  herausdrücken.  Darauf  Darmnaht  und  Schluss  der 
Bauchhöhle.   Das  Kind  überlebte  die  Operation  um  einige  Stunden  und  starb. 

Der  siebente  und  letzte  Fall  wurde  von  mir  auch  auswärts  operirt. 
Er  betraf  einen  schon  bejahrten  Patienten,  welcher,  seit  längerer  Zeit  an  er- 
schvertem  Stuhlgang  leidend,  einesTages  plötzlich  vollständige  Darmocclusion 
bekam.  Ich  sah  den  Patienten  einige  Tage  später  mit  sehr  hoch  aufgetrie- 
benem Leibe  und  Kothbrechen  in  bedeutend  geschwächtem  Zustande.  Wir 
machten  die  Laparotomie  und  fanden  —  wie  wir  vermuthet  hatten  —  eine 
carcinomatöse  Neubildung  an  der  Fiexura  sigmoidea  als  Ursache  der  Occlusion, 
aber  so  mit  der  Umgebung  verwachsen,  dass  an  eine  Kesection  nicht  zu  denken 
var:  es  wurde  deshalb  ein  Anus  praeternaturalis  im  unteren  Wundwinkel 
angelegt.  Der  Patient  ist  an  einem  der  nächsten  Tage  nach  der  Operation 
gestorben,  wie  mir  der  behandelnde  College  mittheilte. 
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M.  H. !    Zam  Schlass  gestatten  Sie  mir  noch  einige  allgemeine 
Bemerkungen   za    den    yerschiedenen   Fragen,    welche    bei   innerer 
Darmeinklemmung  in  Betracht  kommen.     Meiner  Stellung  zur  An- 
wendung der  Magenpumpe  bei  innerer  Darmeinklemmung  habe  ich 
schon  im  Anschluss  an  meinen  ersten  Fall  Ausdruck  gegeben.  — 
Eine  andere  Frage  ist,  wie  soll  und  kann  man  am  leichtesten  das 
Hinderniss    aufsuchen?     und    da    möchte    ich    im    Gegensatz    zu 
Madelung  das  Verfahren  von  Hulke^),    wie  es  auch  Mikulicz 
empfohlen,    für   sehr   geeignet   halten    und  ich    finde  auch    seine 
Weisung  die  Untersuchung  mit  den  leeren  und  coUabirten  Schlingen 
unterhalb  des  Hindernisses  zu  beginnen  als  sehr  richtig.     Bei  der 
Einklemmung  im  untersten  Dänndarmtheil    wird    man    die  leeren 
Schlingen  in  der  Coecalgegend  finden;    ist  die  Obstruction  höher 
oben,    so    hängen  sie  coUabirt  in  das  Becken  hinab.     An  diesen 
Stellen  wird  man  also  bei  Einklemmung  im  Dünndarm  das  Suchen 
nach  den  collabirten  Schlingen  zu  beginnen  haben.     Das  Suchen 
an  den  collabirten  Schlingen  empfiehlt  sich  deshalb,  weil  an  ihnen 
leichter  zu  manipuliren  ist,    ferner  Berührung  und  der  Druck  mit 
dem  Finger  hier  weniger  reizt  und  schädlich  ist,  als  an  den  schon 
gereizten  und  häufig  entzündeten  geblähten  Darmschlingen  und  man 
endlich  die  Gefahr  des  Einreissens  oder  gar  Platzens  des  Darmes 
vermeidet.    Bei  Anwendung  dieses  Verfahrens  gelang  es  mir  z.  B, 
ganz  sicher  in  meinem  vierten   Falle  das  Hinderniss  aufzufinden, 
trotzdem    die  Darmschlingen    sehr   gebläht    waren.     Den  Vorwurf 
Madelung 's,  man  laufe  bei  diesem  Verfahren  Gefahr,  ein  zweites 
etwa  vorhandenes  Hinderniss  zu  übersehen,  halte  ich  nicht  für  ge- 
rechtfertigt.    Diese  Gefahr  ist  wohl  hier  nicht    grösser,    wie    bei 
jedem  anderen  Verfahren.   Man  darf  eben  nur  nie  vergessen,  dass 
ein  zweites  und  drittes  Hinderniss  noch  bestehen  kann,  wozu  man 
sehr  geneigt  ist  —  zufrieden  im  Augenblick,    dass  man  das  ver- 
muthete  Hinderniss  gefunden  und  mit  mehr  oder  weniger  Muhe  ge- 
hoben hat.    Ueber  das  Auspacken  der  Gedärme,  um  das  Hinderniss 
rasch  zu  finden,  wie  es  namentlich  in  letzter  Zeit  Kämm  eil  vor- 
geschlagen, habe  ich  keine  Erfahrung,   aus  theoretischen  Gründen 
kann  ich  mich   nur  den  Madelung 'sehen  Bedenken  anschliessen: 
Die  Gefahr  des  CoUapses  scheint  gross  zu    sein    und    die  Schwie- 


*)  cfr.  bei  Traves,  DarmobstructioD.  p.  458. 
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rigkeit  des  WiedereinpackeDS  der  geblähten  Gedärme  nicht 
geringer. 

Damit  kommen  wir  auf  eine  andere,  nicht  minder  wichtige 
Frage:  Wie  soll  man  beim  Anlegen  des  Bauchschnittes  yerfahren 
asd  wie  die  Schwierigkeit  des  Wiedereinpackens  der  stark  geblähten 
Daraischlingen  in  die  Bauchhöhle  bekämpfen?  —  Ich  habe  in 
meinen  Fällen  nie  einen  allza  langen  Schnitt  angelegt  und  einen 
grösseren  Prolaps  der  Gedärme  immer  zu  vermeiden  gesucht.  Da- 
durch hatte  ich  auch  nie  grössere  Schwierigkeiten  bei  dem  Wieder- 
einpacken der  Gedärme.  Freilich  scheint  es,  dass  man  bei  diesem 
Verfahren  schwieriger  das  Hinderniss  auffinden  kann.  Doch  bei 
Zahfilfenahme  der  bei  den  einzelnen  Fällen  angegebenen  liittel  ist 
mir  dies  immer  gelungen.  Bei  sehr  stark  geblähten  Darmschlingen 
habe  ich  mich  nicht  gescheut,  an  einer  oder  selbst  mehreren  Stellen 
den  Darm  anzustechen,  um  so  mehr  Raum  zu  gewinnen.  Ich 
mache,  ebenso  wenig  wie  Madelung,  die  Punktion  der  geblähten 
Dannschlingen  mit  einer  feinen  Nadel,  einmal  weil  ich  sie  für  er- 
folglos und  zweitens  für  gefährlich  halte.  Die  Incision  des  Darmes 
mache  ich  —  wie  es  scheint  —  ein  wenig  kleiner  wie  Madelung. 
Eine  Verunreinigung  des  Peritoneums  und  des  Operationsfeldes 
überhaupt  durch  den  heryorstürzenden  flüssigen  Darminhalt  habe 
ich  dadurch  zu  vermeiden  gewusst,  dass  ich  die  anzustechende 
Darmschlinge  möglichst  vorzog,  zur  Seite  des  Operirten  abbog  und 
nachdem  das  Operationsfeld  und  die  Bauchhöhle  mit  antiseptischen 
Compressen  bedeckt  war,  die  Schlinge  erst  ein  wenig  eröffnete  und 
dabei  zugleich  den  unteren  Wundrand  mit  dem  Messer  etwas  nach 
unten  drängte;  der  Darminhalt  floss  dann  immer  sicher  in  das 
nahe  untergehaltene  Gefäss  und  spritzte  nicht  nach  allen  Seiten. 
Nachdem  nichts  mehr  fliessen  will,  selbst  beim  vorsichtigen  Druck 
auf  den  Leib,  wird  die  Incisionswunde  im  Darm  durch  die  gewöhn- 
liche Czerny'sche  Darmnaht  oder  einfache  Lembert'sche  Naht 
geschlossen,  und  habe  ich  nicht  gesehen,  dass  die  Darmnähte  den 
Darm  eingerissen  hätten.  Zur  Sicherheit  kann  man  gewiss  mit 
Vortheil  das  Madelung 'sehe  provisorische  Abbinden  des  ange- 
stochenen Darmtheils  anwenden,  so  lange  man  in  den  Gedärmen 
manipulirt. 

Zuletzt  möchte  ich  mir  wenige  Worte  zur  Indicationsstellung 
erlauben.     Czerny    hat  in  letzter  Zeit  neben  Anderen,  wohl  mit 
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Recht,  die  Grenzen  der  Laparotomie  etwas  einzaengen  yersacht  und 
der  Enterostomie  mehr  Raum  angewiesen.  Ich  glaube  nur,  dass 
er  ein  wenig  zu  weit  geht,  wenn  er  verlangt,  man  solle  die 
Laparotomie  nur  in  denjenigen  Fällen  ausfähren,  in 
welchen  die  Kräfte  der  Patienten  noch  gut  erhalten  sind, 
der  Leib  noch  weich  und  nicht  gespannt  ist  und  wo  man 
durch  die  Palpation  in  der  Narcose  wenigstens  den  Ort 
des  Hindernisses  mit  einiger  Sicherheit  feststellen  kann. 
Der  Bauchschnitt  soll  dann  an  dieser  Stelle  vorgenommen  werden. 
Nun,  m.  H.,  bei  dieser  engen  Begrenzung  kämen  wir  nur  äusserst 
selten,  wie  das  schon  Madelung  auch  gesagt ,  oder  fast  nie  zur 
Ausführung  der  Laparotomie  bei  innerer  Darmeinklemmung  und 
der  bei  Weitem  grösste  Theil  dieser  Fälle  fiele  der  Enterostomie 
zu.  Madelung  scheint  auch  etwas  mehr  Freund  der  Enterostomie 
zu  sein,  wie  der  Laparotomie.  Ich  muss  es  bedauern,  dass  er  uns 
gestern  sein  casuistisches  Material  nicht  mitgetheilt  hat.  Nament- 
lich hätte  ich  gern  erfahren,  ob  in  dem  Falle,  von  dem  wir  die 
Zeichnung  gehabt,  die  Enterostomie  ohne  vorhergehende  breite  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  gemacht  worden  und  wie  der  Verlauf  war. 
—  Es  kann  doch  nicht  bezweifelt  werden,  dass  durch  die  Entero- 
stomie fast  in  keinem  Falle  die  Ursache  der  Krankheit  beseitigt 
wird.  Nur  das  im  Augenblick  am  meisten  in  die  Augen  springende 
Symptom  —  der  Ileus  —  wird  aufgehoben  oder  gelindert,  in  den 
meisten  Fällen  aber  die  Grefahr  absolut  nicht  abgewendet.  So 
z.  B.  in  allen  Fällen  von  stärkerer  Abschnürung  des  Darms  durch 
Pseudoligamente  oder  Einklemmung  in  pathologischen  Oeffnungen 
und  Schlitzen  wird  der  Druck  weiter  bestehen  bleiben,  die 
Darmwand  darunter  gangränös  werden  und  der  unvermeidliche 
Exitus  letalis  eintreten;  hier  wäre  eine  Enterostomie  ebensowenig 
indicirt,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  eingeklemmten  Bruch,  ja  noch 
weniger.  Auch  bei  scharfen  Axendrehungen,  festen  Knotenbildungen 
wird  immer  der  Druck  an  der  Einklemmungsstelle  bestehen  bleiben 
und  durch  Gangrän  mit  dem  Tode  drohen.  Ebensowenig  wird  in 
fast  keinem  Falle  einer  acut  entstandenen  und  unter  furibunden 
Symptomen  verlaufenden  Invagination  die  Anlegung  eines  Anus 
paetematuralis  den  Tod  verhindern  können. 

Ich   will  gern  zugeben,    dass  man  sich  unter  dem  Eindruck 
schlecht  verlaufener  Fälle  von  Laparotomie  immer  schwieriger  zu 
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dieser  Operation  entschliesst  und  ihr  Gebiet  einzuengen  bestrebt 
sein  wird.  Namentlich  sind  dazu  angethan  jene  Fälle,  wo  das 
Wiedereinpacken  der  stark  geblähten  Darmschlingen  sehr  schwer, 
ja  fast  anmöglich  wurde,  oder  wo  man,  trotz  eifrigen  Suchens,  das 
Hindemiss  nicht  finden  konnte.  Wie  wir  in  den  meisten  Fällen 
der  einen  und  der  anderen  Schwierigkeit  entgegentreten  sollen,  habe 
ich  schon  oben  anzudeuten  versucht.  Wir  wollen  hoffen,  dass  wir 
dorch  immer  mehr  auf  diesem  Gebiete  gesammelte  Erfahrung  es 
immer  besser  lernen  werden,  die  einschnürende  Ursache  rasch  auf- 
zufinden und  dann  auch  zu  beseitigen  ohne  allzuviel  Darm  auszu- 
packen; sowie  auch  die  übrigen  Schwierigkeiten  zu  bekämpfen. 

Was  die  Anlegung  des  Schnittes  anbetrifft,  so  halte  ich  den 
Schnitt  in  der  Linea  alba  in  den  meisten  Fällen  für  den  ge- 
eignetsten, namentlich  aber  in  denjenigen,  wo  der  Sitz  des  Hinder- 
oisses  nicht  ganz  sicher  bekannt  ist. 

Es  wird  immerhin  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  bleiben, 
wo  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  indicirt  ist.  Dazu  rechne 
ich  vor  Allem  jene,  wo  durch  Tumoren  der  Darm  weniger  stark 
comprimirt  ist  und  wo  die  Enterostomie  sehr  häufig  als  eine  die 
augenblickliche  Gefahr  beseitigende  und  manchmal  zur  späteren 
fiesection  vorbereitende  Operation  sehr  am  Platze  ist,  oder  wo  bei 
halber  Axendrehung  die  abgedrehte  Darmschlinge  weniger  in  ihrer 
Ernährung  gestört  ist  und  wo  man  sich  bei  den  in  der  Bauchhöhle, 
nach  Entleerung  der  Gedärme,  günstigeren  Raumverhältnissen  eine 
Wiederaufdrehung  wenigstens  als  möglich  vorstellen  darf.  Nament- 
lich aber  müssen  der  Enterostomie  alle  jene  Fälle  zugewiesen 
werden,  wo  wir  die  Patienten  sehr  spät  und  schon  stark  coUabirt 
erhalten.  Ob  wir  da  auch  nur  wenigen  das  Leben  noch  retten 
werden,  ist  sehr  zweifelhaft;  und  deshalb  erscheint  mir  die  sehr 
dringende  Bitte  an  die  internen  CoUegen  am  Platze,  uns  die 
Patienten  mit  innerer  Darmeinklemmung,  ebenso  wie  mit  dem 
äusseren  eingeklemmten  Bruch,  möglichst  bald  zu  überweisen  ohne 
Torher  die  kostbare  Zeit  mit  Heg ar 'scher  Wasserinjection  und 
Anwendung  von  Magenpumpe  zu  vergeuden.  Ich  weiss,  man  wird 
mir  vorhalten 9  dass  ein  bedeutender  Procentsatz  innerer  Darmein- 
klemmungen bei  interner  Behandlung  gesund  wird  und  deshalb 
die  Internisten  vollständig  im  Recht  sind,  ihre  Patienten  dieser 
An  zu  behalten.     Es  wäre  eine  sehr  dankbare  Aufgabe,  die  Fälle 
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Yon  wirklicher  innerer  Darmeinklemmang,  die  bei  innerer  Be- 
handlung genesen  sind,  wenigstens  aus  mehreren  Krankenanstalten 
zusammenzustellen  und  ihr  Yerhältniss  zu  den  gestorbenen  oder 
auf  operativem  Wege  geheilten  zahienmässig  zu  fixiren.  £s  ist 
nur  zu  bekannt,  dass  sonst  zu  leicht  Ueberschätzungen  unter- 
laufen können,  da  jedem  die  glücklich  verlaufenen  Fälle  besser 
im  Gedächtniss  bleiben,  wie  die  ungläcklichen,  das  liegt  ja  in  der 
Natur  der  meisten  Menschen  und  passirt  ganz  unbewusst,  zumal 
man  ja  in  jedem  glücklich  verlaufenen  Falle  das  angenehme  Be- 
wusstsein  hat,  durch  seine  Mittel  und  Bestrebungen  den  Sieg  davon- 
getragen zu  haben. 


VIII. 

Ans  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 

des  Prof  Dr.  Czerny. 


UL  Kit  Statistik  der  Careui«Me  der  «bereM  Gesiehtsg^eid. 

Von 

Dr.  Mngo  Bonde^ 

approb.  Arzt 


Wir  beabsichtigen  im  Folgenden  eine  statistische  Uebersicht 
ober  die  vom  Jahre  1877  bis  Ende  1884  in  der  stationären  Klinik 
des  Herrn  Geh.  Rath  Professor  Dr.  Czerny  zu  Heidelberg  beob- 
achteten, resp.  zar  operativen  Behandlang  gekommenen  Carcinome 
der  oberen  Gesichtsgegend  zu  geben.  Mit  Ausnahme  der  Carcinome 
der  Unterlippe^  des  Unterkiefers  und  der  Zunge,  welche  schon  von 
anderer  Seite  bearbeitet  werden,  werden  wir  sämmtliche  Gesichts- 
regionen in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  ziehen  und  uns  in 
der  Anordnung  des  Materials  im  Wesentlichen  an  das  von  Bill- 
roth  aufgestellte  Schema  halten.  Wir  unterscheiden  demnach  die 
Haatcarcinome  und  die  Schleimhautcarcinome  des  Gesichts  und 
theilen  erstere  wieder  ein  in  Carcinome  der  Nasenhaut,  der  Augen- 
lider, des  äusseren  Ohres,  der  Wange,  der  Stirn  und  Schläfe  und 
der  Oberlippe;  letztere  in  Carcinome  des  Oberkiefers  und  der  Nasen- 
höhle und  Carcinome  der  Wangenschleimhaut.  Als  leitender  Ge- 
sichtspunkt für  die  AuCstellung  dieser  Unterabtheilungen  diente  uns 
der  primäre  Erkrankungsherd  und  zwar  in  der  Weise,  dass  wir 
z.  ß.  unter  die  Rubrik  Carcinome  der  Nasenhaut  alle  diejenigen 
Fälle  rechnen,  wo  sich  die  ersten  Erkankungserscheinungen  an  der 
Nasenhaut  zeigten,  ohne  Bucksicht  darauf,  ob  bei  Eintritt  des  Pa- 
tienten in  die  Klinik  eine  der  Nase  benachbarte  Gesichtsregion  in 
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ausgedehnterem  Maasse  erkrankt  war.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen 
brauchten  wir,  um  dieses  Eintheilungsprincip  durchzuführen,  von 
der  im  Protocoll  notirten  Diagnose  abzuweichen.  In  den  meisten 
Fällen,  namentlich  aber  in  den  zweifelhaften,  und  Dies  gilt  vor 
Allem  für  die  Oberkiefercarcinome,  bei  denen  es  oft  unmöglich  ist, 
klinisch  eine  scharfe  Unterscheidung  von  Sarcom  zu  machen,  wurde 
die  klinische  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  be- 
stätigt. Indem  wir  nun  die  einzelnen  Gesichtsregionen  gesondert 
behandeln,  soll  es  unsere  Aufgabe  sein,  aus  den  in  Beziehung  auf 
Aetiologie,  Heredität,  anatomische  Form  der  Erkrankung,  Symptome 
und  operative  Behandlung  in  den  Krankengeschichten  aufgezeichneten 
Daten  gleichsam  ein  Gesammtbild  carcinomatöser  Erkrankung  der 
betrefifenden  Gesichtsgegend  zu  construiren.  Durch  Angaben  über 
die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe,  welche  wir  durch  briefliche 
Erkundigung  bei  den  einzelnen  Patienten  so  weit  als  möglich  er- 
mittelten, werden  wir  das  aus  den  Protocollen  entnommene  Bild 
noch  vervollständigen.  Wir  bemerken  dazu,  dass  die  Mittheilungen 
über  den  Erfolg  der  Operation  resp.  den  gegenwärtigen  Zustand  der 
Patienten  auf  Ende  Mai  1885  zu  datiren  sind. 

Am  Schlüsse  unserer  Arbeit  wollen  wir  neben  der  Oasuistik 
über  sämmtliche  beobachtete  Fälle  eine  vergleichende  statistische 
Gesammtübersicht  über  die  im  Einzelnen  abgehandelten  Gruppen 
geben,  indem  wir  namentlich  noch  einmal  auf  die  therapeutischen 
Erfolge,  über  welchen  Punkt  wir  übrigens  bei  einer  relativ  viel 
grösseren  Zahl  von  Patienten,  als  dies  in  älteren  Statistiken  der 
Fall  ist,  Auskunft  zu  geben  vermögen,  im  Allgemeinen  eingehen 
werden. 


Garcinome  der  Nasenhaut. 

Es  kan^n  40  Fälle  zur  Beobachtung  und  zwar  21  bei  Männern 
und  19  bei  Frauen. 

Wir  werden  zunächst,  ebenso  wie  bei  den  später  zu  be- 
sprechenden Gruppen  der  Gesichtscarcinome,  eine  Uebersicht  über 
das  Lebensalter  der  verschiedenen  Patienten  beim  Beginn  der  car- 
cinomatösen  Erkrankung  geben.  Besonders  für  die  Hautcarcinome, 
welche  den  grössten  Theil  der  beobachteten  Fälle  ausmachen, 
können  wir  in  dieser  Hinsicht  ziemlich  genaue  Daten  ermitteln,  da 


Zur  Statistik  der  Carciaome  der  oberen  Oesiohtsgegend.  209 

ja  bekanntlich  anormale  Zustande  des  Gesichts,  selbst  ?on  Leuten, 
die  sich  wenig  selbst  beobachten,  sehr  bald  bemerkt  werden. 
Weniger  Sicheres  erfahren  wir  hinsichtlich  des  Beginnes  der  Er- 
krankung  bei  den  Schleimhautcarcinomen  des  Gesichts,  welche,  wie 
namentlich  die  des  Oberkiefers,  oft  erst  wahrgenommen  werden, 
nachdem  sie  bereits  in  ziemlich  ausgedehntem  Maasse  die  Gewebe 
dorchwnchert  haben.  Um  nun  etwaige,  aus  ungenauen  Angaben  der 
Patienten  resultirende  Fehlerquellen  bei  den  Zahlen  über  den 
Erankheitsanfang  zu  compensiren,  wollen  wir  die  Patienten  nach 
der  Altersstufe  in  Gruppen  Yon  5  Jahren  anordnen.  Nur  von  einem 
(No.  13)  der  40  Fälle  von  Carcinom  der  Nasenhaut  fehlen  nähere 
Angaben  über  den  Beginn  des  Leidens  in  der  Krankengoschichte. 
Die  übrigen  39  Fälle  vertheilen  sich  folgendermassen: 

Von  20—25  Jahren     1  Fall    —  Mann       1  Fraa, 
26—30 


«        *"       "^  n  9 


» 

31—35 

n 

2  Fälle 

1     , 

1      . 

11 

36-40 

« 

—  Fall 

~~"         n 

""~           • 

» 

41—45 

» 

C  Fälle 

3  Männer 

3  Frauen, 

• 

46—50 

• 

3     , 

1  Mann 

2       . 

9 

51—55 

n 

6     . 

2  Männer 

4        , 

• 

56—60 

9 

5     , 

3       . 

2        • 

« 

61—65 

fl 

3     . 

2       « 

1  Frau, 

* 

66—70 

n 

10     , 

7       . 

3  Frauen, 

• 

71—75 

« 

2     . 

1  Mann 

1  Frau, 

ti 

76—80 

• 

—  Fall 

"""      »» 

""      • 

«• 

81—85 

«1 

1     . 

m 

1   . 

Summa    39  Fälle  20  Männer  19  Frauen. 

Die  relativ  grösste  Disposition  zu  carcinomatöser  Erkrankung 
d»  Nasenhaut  findet  sich  demnach  zwischen  dem  60. — 70.  Lebens- 
jahr =  33,3  pCt.  der  beobachteten  Fälle.    Vor  dem  40.  Lebens- 
jahr scheint  die  Disposition  sehr  gering  zu  sein;  nur  7,6  pCt.  der 
Fälle,   doch  beweist  der  Fall,    wo  die  Erkrankung  zwischen  dem 
"20.— 25.  Lebensjahre  auftrat  (No.  17),  dass  auch  das  jugendliche 
Alter  keine  absolute  Immunität  gewährt.     Aetiologische  Momente 
liessea  sich  bei  6  Patienten  eruiren  und  zwar  sind  es  durchweg 
traomatische  Einwirkungen,    welche  als  Ursache  der  Erkrankung 
angegeben  wurden.     Eine  Frau  (No.  4)  verletzte  sich  durch  Stoss 
gegen   einen  Pfahl    die   Nase.     Es    entstand    eine   kleine,    wenig 
bloteode  Schrunde,    die   nie  vollständig  zuheilte  und  sich  später 
Tergrösserte,    so  dass  sie  5  Jahre  nach  der  erhaltenen  Verletzung 
das  Spital  aufsuchte.    Bei  zwei  Patienten  (No.  7  und  26)  entstand 
dttrch  Verletzen  mit  einem  Holzsplitter  eine  kleine  Wunde,  die  sich 
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in  ein  langsam  an  Umfang  zunehmendes  Geschwür  verwandelte. 
Ferner  geschah  bei  2  Frauen  (No.  10  und  11)  die  Verwundung 
durch  ein  Huhn  resp.  eine  Gans,  welche  den  Patienten  gegen  das 
Gesicht  flogen  und  kleine  Schrunden  beibrachten,  die  sich  in  ober- 
flachliche,  langsam  wachsende  Geschwüre  verwandelten.  Ein  Mann 
(No.  24)  stiess  sich  zufällig  eine  von  Jugend  auf  bestehende 
pigmentirte  Warze  an  der  Nase  auf,  worauf  ebenfalls  ein  sich 
allmälig  vergrösserndes  Geschwür  entstand. 

Als  7.  Fall  könnten  wir  vielleicht  hier  noch  eine  Frau 
(No.  37)  anführen,  bei  der  sich  das  Carcinom  auf  lupösem  Boden 
entwickelte. 

Bezüglich  der  Frago  der  Heredität  Hess  sich  in  4  Fällen 
anamnestisch  etwas  ermitteln.  Obwohl  gerade  in  dieser  Beziehung 
den  Angaben  der  Patienten  nicht  allzuviel  Werth  beizulegen  ist, 
so  fuhren  wir  doch  diese  Daten  mit  an,  weil  gerade  die  Frage  der 
Vererbung  der  Garcinome  resp.  der  Disposition  zur  carcinomatösen 
Erkrankung  eine  noch  wenig  geklärte  ist,  wir  aus  der  Betrachtung 
einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  aber  doch  gewisse,  wenn  vielleicht 
auch  nicht  allzu  werthvoUe  Anhaltspunkte  darüber  gewinnen.  Wir 
werden  auch  in  den  folgenden  Gruppen  das  über  diesen  Punkt  in 
den  Krankengeschichten  Bemerkte  anführen,  um  sodann  am  Schlüsse 
unserer  Arbeit  noch  einmal  im  Gesammten  auf  diese  Frage  zurück- 
zukommen. Ein  Mann  (No.  20)  gab  an,  dass  die  Mutter  an  einem 
ähnlichen  Leiden  wie  dem  seinigen  gestorben  sei;  ein  anderer 
(No.  29),  dass  der  Grossvater  eine  ähnliche  Neubildung  gehabt 
habe.  Ein  dritter  Mann  berichtete,  dass  sein  Vater  am  Magenkrebs 
gestorben  sei,  während  die  Schwester  einer  Frau  (No.  22)  nach 
Angabe  der  Patientin  ebenfalls  an  Magenkrebs  zu  Grunde  ging. 

Hinsichtlich  der  Form,  in  welcher  das  Carcinom  zuerst  aut- 
trat, wurde  von  11  Patienten  angegeben,  dass  sie  als  erste  Er- 
scheinung ein  kleines  Geschwür  bemerkten  (No.  1,  2,  3,  4,  7,  10, 
15,  23,  25,  26,  32),  8  Patienten  bemerkten  zunächst  eine  warzen- 
artige Erhebung  (No.  11,  14,  16,  28,  34,  35,  38,  40).  Bei 
8  weiteren  Patienten  stellte  sich  die  Erkrankung  zunächst  als  ein 
Knötchen  dar  (No.  8,  9,  18,  19,  22,  30,  36,  37),  durch  Umbildung 
einer  Warze,  welche  bei  dem  einen  Theil  der  Patienten  zunächst 
in  UIceration  überging,  bei  dem  anderen  Theil  sich  zunächst  nur 
schnell  vergrösserte,  und  zwar  einer  Warze,  die  schon  Jahre  lang, 
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ja  in  einigen  F&llen  sogar  von  frühester  Jagend  an  bestand,  ent- 
wickelte sich  das  Carcinom  in  6  Fällen  (No.  6,  12,  21,  24,  27, 
39).  3  Patienten  (No.  20,  29,  31)  bemerkten  zunächst  weiter 
nichts  als  eine  Borkenbildung  auf  der  Haut;  zwei  weitere  (No.  5, 
33)  ein  rothes  Pünktchen.  Ein  Patient  schliesslich  beobachtete 
als  Beginn  der  Erkrankung  ein  Bläschen.  Von  einem  Patienten 
(No.  13)  waren  über  diesen  Punkt  keine  anamnestischen  Daten  in 
der  Krankengeschichte  notirt. 

Die  Localisation  der  beginnenden  Erkrankung  an  der  Nase  ist 
folgende: 

12  Mal  begann  die  Erkrankung  an  einem  Nasenflügel  (No.  3, 
12,  16,  17,  19,  22,  23,  26,  30,  32,  37,  38);  an  der  Seitenfläche 
der  Nase  in  16  Fällen  (No.   1,  2,  4,  5,  6,  7,  9,  11,  14,  20,  21, 
24,25,  29,  31,  33);  am  Nasenrücken  in  8  Fällen  (No.  10,  13,  15, 
18,  34,  35,  36,  39);  schliesslich  3  Mal  an  der  Nasenspitze  (No.  8, 
28,  40).     Am  häufigsten  begann  demnach  die  Erkrankung  an  der 
Seitenfläche   und   an  den   Nasenflügeln;    ziemlich    selten,    nur   in 
8,5  pCt.  der  hierfür  verwerthbaren  89  Fälle,  erkrankte  primär  die 
Nasenspitze,  eine  Beobachtung,  welche  nicht  ganz  ohne  Bedeutung 
ßr  die  Differential- Diagnose  von  Lupus  ist,  welcher  ja  bekanntlich 
in  der  Regel  primär  an  der  Nasenspitze  localisirt  ist.   lieber  einen 
Patienten  (No.  27)  fanden  sich  hierüber  keine  anamnestischen  An- 
gaben.  Klinisch  finden  wir  2  Haupttypen  des  Carcinoms  der  Nasen- 
haut und  zwar  zunächst  die  flache  Ulceration.   Dieselbe  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  sie  sich  anfänglich  in  der  Haut  allein  ausbreitet 
und  erst  ziemlich  spät,    nachdem  sie  eine  bedeutende  Flächenaus- 
dehnung genommen  hat,  auf  die  unter  der  Haut  liegenden  Gewebs- 
theile  übergreift  und  so  zu  einer  totalen  Zerstörung  der  Nase  fuhrt. 
Yon  38  verwendbaren  Fällen  finden  wir  in  19  (No.  1,  2,  3,  6,  7, 
9,  10,  11,  12,  15,  17,  19,  21,  23,  26,  31,  32,  33,  39),  also  gerade 
in  der  Hälfte,  diese  Form.   Die  andern  19  Fälle  repräsentiren  den 
zweiten  Haupttypus,  nämlich  die  infiltrirte  Wucherung  (No.  4,  5, 
8,  14,  16,  18,  19,  21,  22,  24,  25,  27,  28,  29,  30,  34,  85,  36,  40). 
IHeselbe   stellt    sich    dar   als   eine    circumscripte,    bisweilen  sehr 
Tohminöse  Neubildung  von  weicher  Consistenz,    die  früher  oder 
später  zu  einem  kraterformigen  Geschwür  zerfällt,  das  rasch  nach 
der  Tiefe  zu  in  die  Mundhöhle  oder  Nasenhöhle  perforirt,    indem 
^oe  meist  scharf  umschriebene  Zerstörung  des  Knorpels  und  Knochens 

14» 


212  Dr.  H.  Bonde, 

erfolgt.  Als  seltene  Abart  des  letzteren  Typus  finden  wir  die 
kleinknotige  Infiltration,  d.  h.  die  Bildung  einer  grösseren  Anzahl 
kleinerer  isolirter,  knotenförmiger  Neubildungen,  die  später  con- 
fiuiren.  £s  ist  eine  schon  längst  bekannte  Thatsache,  dass  die 
Carcinome  der  Gesichts-  und  speciell  der  Nasenhaut,  einen  ausser- 
ordentlich langsamen  Verlauf  haben,  dass  oft  viele  Jahre,  ja  ein 
Jahrzehnt  und  noch  mehr  vergehen  können,  ehe  die  Patienten  es 
überhaupt  für  nöthig  erachten,  einen  Arzt  zu  consultiren.  Wir 
wollen  ebenso  wie  bei  den  nachfolgenden  Gruppen  der  Gesichts- 
carcinome  eine  kurze  tabellarische  Uebersicht  über  die  Dauer  vom 
Beginne  der  Erkrankung  bis  zur  ersten  Operation  geben  und  werden 
dadurch  diese  Thatsache  von  Neuem  bestätigt  finden. 

—  Jahr    U  Monate    3  Fälle  (No.  1,  14,  35), 

—  ,  2  „  1  Fall  (No.  28), 

—  ,  3  ,  2  Fälle  (No.  84,  39), 

—  «  6  ,  3      ,  (No.  3,  18.  27), 

—  •  9  «  1  Fall  (No.  9), 

1     ..       —       »         5  Fälle  (No.  7,  8,  30,  3i,  40), 

1  •        3       „         2     ,      (Nu.  12,  26), 

2  «      -       ,         2     ,      (No.  16,  29), 

8  ,  —  ,  3     ,  (No.  5,  16,  24), 

4  •  -  •  2     ,  (No.  22,  23), 

5  »  —  •  8     ,  (No.  4,  10,  20), 

6  „  —  „  1  Fall  (No.  11), 
8  «  —  •  1  »  (No.  21), 

10     ,       —       „         3  Fälle  (No.  19,  36,  38), 

12     ,       -       ,         2     ,      (No.  81,  33), 

16     ,       —       ,         1  Fall    (No.  17). 

Summa    35  Fälle. 

5  Fälle  (No.  2,  6,  13,  25,  37)  können  wir  in  diese  Tabelle 
nicht  aufnehmen,  da  nähere  Angaben  über  diesen  Punkt  in  der 
Krankengeschichte  fehlen.  Es  haben  also  von  35  Fällen  nur  10, 
das  ist  28,5  pCt.  eine  Dauer  unter  1  Jahr  und  16,  das  ist 
45,7  pGt.  eine  Dauer  von  über  3  Jahren  vom  Beginne  der  Er- 
krankung bis  zur  ersten  Operation. 

Dabei  finden  wir,  dass  in  den  sehr  langsam  verlaufenden 
Fällen  mit  ausgedehnter  Zerstörung,  nicht  etwa,  wie  bei  den  kürzer 
dauernden,  das  Zerstörungswerk  continuirlich  nur  im  Allgemeinen 
langsamer  fortschreitet,  sondern  dass  oft  viele  Jahre  vergehen,  wo 
das  Garcinom  fast  stationär  zu  bleiben  scheint,  wo  es  fast  dieselbe 
Erscheinung  bewahrt,  die  es  in  der  allerersten  Zeit  seiner  Wahr- 
nehmung darbot,  bis  dann  mit  einem  Male  der  Process  gleichsam  auf- 
zuflammen scheint  und   in  wenigfMi  Monaten,    selbst  Wochen,    die 
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usgedelintesten  Zerstörangen  herbeifahrt,  die  den  Patienten  schliess- 
lich yeranlassen,  die  Klinik  aofzasuchen.  Wie  dies  in  den  Verhält- 
nissen einer  Klinik  liegt,  kamen  meist  Fälle  zar  Beobachtung,  wo 
das  Carcinom  schon  eine  ziemliche  Ausdehnung  genommen  hatte 
ond  nicht  mehr  auf  seinen  Ausgangspunkt  localisirt  war,  vielmehr 
aof  die  nm  die  Nase  herumliegenden  Gebilde,  wie  Augenlider,  Lippen, 
Waogen  etc.  übergegriflEen  hatte.  Die  leichteren  Fälle  kommen 
eben  häufiger  in  der  Praxis  des  Arztes  zur  Behandlung  resp.  Ope- 
ration, während  den  Kliniken  namentlich  schwere  Fälle,  bei  denen 
grössere  operative  EingriflEe  erforderlich  sind,  zugeführt  werden. 
Dieser  Umstand  ist  auch  bei  der  Beurtheilung  der  operativen  Er- 
folge stets  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Wir  geben  in  Folgendem 
eine  Uebersicht  über  die  Betheiligung  der  einzelnen  Gesichts- 
abschnitte  an  der  Erkrankung,  um  eine  richtige  Beurtheilung  der 
Schwere  der  Fälle  zu  ermöglichen. 

Es  war  ergriffen: 

der  rechte  Nasenflügel    in   8  Fällen  (No.  3,  5, 10, 17, 20,  23, 26,  32)  =  20,5  pCt., 

,      (No.  9,  12,  16,  17,  18,  19,  22,  26,  80.  37) 

=  25,6  pCt., 
,      (No.  8,  9,  17,  31,  35,  38)  =  15,8  pCt., 
,      (No.  8,  28,  31,  38,  39,  40)  =  15,3  pCt., 
,      (No.  2,  9,  10,  13,  15,  16,  18,  19,  24,  26,  29, 

31,  34,  35,  36,  39)  =  41.2  pCt., 
n      (No.  13,  17,  19,  31,  38)  =  12,8  pCt., 
,      (No.  3,  5,  7,  11,   16,  22,  30,  31,  32,  33, 

36,  38)  =  30,7  pCt, 
«      (No.    7,    14,    IC,    24,    25,    27,    29,    38) 

=  20,5  pCt, 
„      (No.  2,  24)  =  5,1  pCt, 
„      (No.  1,  7,  9,  14,  21,  24,  29)  =  15,3  pCt., 

1  Falle   (No.  2)  =  2,5  pCt., 
(No.  16)  =  2,5  pCt., 

2  Fällen  (No.  16,  26)  =  5,1  pCt., 

,      (No.  8,  37)  =  5,1  pCt., 

,      (No.  2,  4,  7,  9,  11,  14,  16,  17,  20,  26,  27. 

29,  31,  34,  40)  =  38,4  pCt., 
,      (No.  10,   16,   17,  21,  24,   25,  27,  29,  31, 

33,  34,  40)  =  30,7  pOt., 
,      (No.  9,  12,  16,  22,  26,  81,  38)  =  15,3  pCt, 
1  Falle   (No.  16)  =  2,5  pCt, 
(No.  21)  =  2,5  pCt. 

No.  6  war  wegen  Fehlens  detaillirter  Angaben  im  ProtocoU 
ftr  diese  Uebersicht  nicht  zu  verwenden.  Die  Daten  der  obigen 
Tabelle  beziehen  sich  somit  (lur  auf  39  Fälle.  Drusenschwellung 
inden  wir  bei  ziemlich  vielen  Patienten,  nämlich  bei  12.     Davon 
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standen  mit  der  carcinomatösen  Erkrankung  allerdings  nur  8  Fälle 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  im  Zusammenhange.  Wie  die 
spätete  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  handelte  es  sich  dabei 
wieder  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  wirkliche  carcinomatöse 
Infiltration,  sondern  nur  um  eine  einfache  entzändliche  Schwollung, 
die  nach  Billroth  als  Ausdruck  der  Reaction,  womit  die  benach- 
barten Lymphdriisen  auf  jeden  ihnen  zukommenden  entzündlichen 
Beiz  antworten,  aufzufassen  ist  Bei  No.  5  finden  wir  eine  massig 
geschwollene  Lymphdrüse  in  der  Submaxillargegend  der  kranken 
Seite.  Bei  No.  16  finden  sich,  ausser  in  der  Submaxillargegend, 
auch  in  der  Regio  supraclavicularis  yergrösserte  Drüsen.  No.  39 
zeigt  ebenfalls  Schwellung  der  Submaxillardrüsen.  Ebenso  No.  22, 
20,  21,  24  und  32.  In  den  übrigen  4  Fällen  bestand,  nach  An- 
gabe der  Patienten,  die  Drüsenschwellung  schon  seit  der  Jugend,  war 
also  wohl  scrophulöser  Natur  (No.  9,  19,  26,  30).  Die  befallenen 
Drüsen  waren  in  den  letztgenannten  Fällen  ausschliesslich  solche 
der  Submaxillargegend.  Auf  die  Bedeutung  der  Drüsenschwellung 
hinsichtlich  der  Prognose  der  einzelnen  Fälle  werden  wir  bei  der 
Besprechung  der  operativen  Erfolge  noch  näher  zurückkommen. 
Aus  der  langen  Dauer  der  Nasencarcinome  ergiebt  sich  schon,  dass 
das  Leben  im  Allgemeinen  erst  sehr  spät  durch  dieselben  gefährdet 
wird.  Das  Carcinom  geht  gewöhnlich  nicht  über  die  nächstge- 
legenen Lymphdrüsen  hinaus,  macht  also  keine  ausgebreiteten 
Metastasen  in  inneren  Organen.  Es  kann  daher  die  Zerstörung 
der  Nase  und  ihrer  Umgebung  eine  ganz  colossale  Ausdehnung  er- 
reichen bevor  die  Patienten  von  der  carcinomatösen  Erkrankung 
wesentliche  Beschwerden  haben,  zumal  Schmerzen,  welche  für  die 
Patienten  ja  meist  ein  gewichtiger  Massstab  für  die  Bedeutung 
eines  Leidens  sind,  im  Allgemeinen  sehr  gering  sind,  ja  meist  voll- 
ständig fehlen.  Schmerzen  im  Verlauf  der  primären  Erkrankung 
wurden  nur  von  6  Patienten  angegeben.  No.  4  und  23  hatte  im 
ganzen  Verlauf  der  Erkrankung  starke  Schmerzen;  ebenso  klagte 
No.  7  über  öftere  ziemlich  starke  Schmerzen;  No.  27  hatte  nur 
zeitweise  stärkere  Schmerzen,  während  bei  No.  18  und  38  die 
Schmerzhaftigkeit  nur  eine  geringe  war;  bei  No.  1  und  6  stellten 
sich  Schmerzen  erst  beim  Recidiv  ein.  Von  den  40  Nasencarci- 
nomen  wurden  nur  2  (No.  5  und  37)  für  inoperabel  erklärt.  Bei 
dem  ersten  Patienten,  einem  72jährigen  Manne,  wurde  jedoch  auf 
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Dnagen  Seitens  des  Patienten  eine  Palliativoperation  vorgenommen, 
wahrend  bei  dem  letzteren,  einem  35jährigen  Manne,  der  gegen- 
wärtig noch  in  sehr  elendem  Zustande  lebt,  wegen  der  grossen 
Aosdehnang  der  Erkrankung  auf  jeden  operativen  Eingriff  ver- 
zichtet wurde.  No.  5  war  seit  3  Jahren  erkrankt  Es  fand  sieh 
aaf  dem  rechten  Nasenflügel  ein  wallnussgrosses,  kugelig  promi- 
nirendes  Geschwür,  ferner  auf  der  linken  Wange  in  der  ganzen 
Aosdehnang  der  Regio  parotidea  eine  mehr  in  die  Fläche  ausge* 
dehnte  Ulceration.  Der  vordere  Theil  des  linken  Ohrläppchens 
war  zerstört  und  die  Ulceration  ging  bis  zum  äusseren  Gehörgange. 
Die  Submaxillardrüsen  waren  massig  geschwollen.  In  Anbetracht 
des  hohen  Alters  und  der  Drüsenschwellung  wurde  von  einer 
Exstirpation  des  ausgebreiteten  Garcinoms  der  Wange  abgesehen 
und  dasselbe  nur  mit  Aufstreuen  von  Kali  chloricum  behandelt, 
während  das  carcinomatöse  Geschwür  auf  der  Nase  mit  dem 
Thermocanter  zerstört  wurde.  No.  37  hatte  ein  ausgedehntes 
Cardnom  der  Nase,  das,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  auf 
lapöser  Basis  entstanden  war,  mit  starker  carcinomatöser  Infiltration 
der  Submaxillardrüsen.  Patient  war  schon  4  Jahre  vor  Eintritt 
in  die  Klinik  einmal  wegen  Nasencarcinoms  operirt  worden.  Nach 
3  Jahren  erfolgte  Recidiv,  welches  bis  jetzt  ohne  Erfolg  mit 
Aetzang  behandelt  wurde,  indem  die  Erkrankung  immer  weiter 
schritt.  Der  etwa  Gänseeigrosse,  theilweise  schon  ulcerirte  Tumor 
in  der  Submaxillargegend  wurde  erst  seit  5  Wochen  bemerkt  und 
wuchs  ausserordentlich  rasch  bis  zur  jetzigen  Grösse. 
Das  Schicksal  der  38  Operirten  ist  nun  folgendes: 

Manner.    Fraaen.    Sa.  pCt 

Es  leben  Yollkommen  geheilt  ohne  Recidiv')  .  9  n     =20  =  52,6 

Es  leben  mit  Recidiv  (No.  2  und  3  inoperabel)  8  2=5^  13,2 

Es  starben  an  Becidiv 1  2     =   8  =  7,9 

Es  starben  an  anderweitigen  Erkrankungen  (zur 

Zeit  des  Todes  kein  Recidiv)  . 3  2=7  =  18,4 

Geheilt  entlassen  (Aasgang  unbekannt)    ....  1  2     =    3  =  7,9 

Abgesehen  von  einigen  kleineren  plastischen  Nachoperationen 
resp.  Correcturen  von  Plastiken,  welche  später  an  die  Carcinom- 
operatioD  angeschlossen  wurden,  wurden  an  39  Patienten  —  wir 
rechnen  hierher  mit  No.  5,  bei  dem  die  Palliativoperation  vorge- 
Bommen  wurde  —  46  operative  Eingriffe  vorgenommen  und  zwar 

*)  Heilungsdaner  bei  den  einzelnen  Patienten  siehe  Schluss  dieses  Ab- 
sdiaittea. 
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worden  5  Patienten  2  Mal,    1  Patient  3  Mal  in  der  Heidelberger 
Klinik  operirt. 

Wir  bemerken,  dass  wir  das  Wort  »Operation"  hier  im  weitesten 
Sinne  fassen  and  im  Interesse  der  Uebersichtlichkeit  auch  den  Fall 
(No.  4)  zu  den  operirten  rechnen,  wo  der  therapeutische  Eingriff 
nnr  in  einer  Aetzang  bestand.  Die  Aetzang  geschah  nnn  zunächst 
in  dem  oben  genannten  Falle  mit  Kali  caastic.  Stift,  nachdem 
vorher  mit  gutem  Erfolge  einige  Wochen  lang  abwechselnd  Um- 
schläge mit  Acet.  plumbi  und  nach  dem  Vorschlage  von  Busch 
mit  2  pCt.  Sodalösung  angewendet  worden  waren.  Die  Patientin 
lebt  vollkommen  gesund  6  Jahre  1  Monat  nach  der  Operation, 
ein  Beweis,  dass  in  geeigneten  Fällen  durch  blosse  Aetzung,  mit 
welcher,  wie  aus  den  anamnestischen  Daten  hervorgeht,  leider 
ausserhalb  der  Klinik  sehr  viel  Missbrauch  getrieben  wird,  indem 
sie  in  Fällen,  wo  es  offenbar  ist,  dass  nur  ein  blutiger  Eingriff 
eine  definitive  Heilung  herbeiführen  kann,  trotz  aller  Erfolglosigkeit 
immer  und  immer  wieder  ausgeführt  wird,  eine  vollkommene  Ver- 
nichtung der  carcinomatösen  Wucherung  bewirkt  werden  kann.  In 
ungeeigneten  Fällen  scheint,  wie  wir  aus  den  anamnestischen  Daten 
einer  ganzen  Zahl  von  Patienten  glauben  schliessen  zu  dürfen, 
durch  Aetzung  sogar  die  Neubildung,  statt  zerstört,  zu  rascherem 
Wachsthum  angefacht  zu  werden.  Bei  verschiedenen  Patienten 
finden  wir  nämlich  die  Angabe,  dass  seit  der  Zeit,  wo  Aetzungen 
vorgenommen  wurden,  die  Geschwulst  rascher  gewachsen  sei. 

Als  weitere  Behandlungsmethode  fähren  wir  die  Ausschabung 
der  carcinomatösen  Massen  mit  nachfolgender  Aetzung  an.  Die 
Aetzung  geschah  bei  5  Patienten  mit  Kali  caustic.  (No.  8,  11,  13, 
28,  36).  Von  diesen  leben  noch  ohne  Recidiv  4  Patienten  (No.  8, 
13,  28,  36)  und  zwar  5V2  Jahr,  4  Jahr  5  Monate,  2  Jahr 
5  Monate  und  1  Jahr  9Y2  Monate  nach  der  letzten  Operation. 
Bei  No.  18  trat  7  Wochen  nach  der  Operation  Recidiv  ein.  Es 
wurde  wieder  Ausschabung  und  Aetzung  vorgenommen  und  erfolgte 
4  Monate  später  ein  zweites  Recidiv.  Eine  abermalige  Ausschabung 
und  Aetzung  hatte  bis  zur  Zeit  der  letzten  Nachricht  (30.  Mai  1885), 
also  4  Jahr  5  Monate  nach  der  Operation  dauernden  Erfolg.  Einer 
dieser  Patienten  (No.  11)  lebt  5  Jahre  nach  der  Operation  mit 
Recidiv.  Ob  dasselbe  operabel  ist,  können  wir  nicht  sagen,  da 
bis  zur  Zeit,  bis  zu  welcher  wir  unsere  statistischen  Berechnungen 
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fahren,  sich  Patientin  zur  persönlichen  Vorstellung  angemeldet 
katte,  ihr  Versprechen  aber  aus  unbekannten  Gründen  noch  nicht 
erfallt  bat.  Bei  2  weiteren  Patienten  (No.  20  und  23)  wurde 
nach  Ausscbabung  mit  Liqu.  ferri  sesquichlorat.  geatzt.  Der  erstere, 
m  72}ähriger  lAann,  starb  1  Jahr  11  Monate  nach  der  Operation 
aii  emet   anderweitigen  Erkrankung. 

In  dem   Bericht  vom  31.  Mai  1885  wurde  ausdrücklich  be- 
m«i\t,  dass  an  der  operirten  Stelle  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt 
^abe.    Die  letztere  Patientin  lebt,  40  Jahre  alt,  vollkommen  ge- 
sund ohne  Recidiv  3  Jahre  nach  der  Operation.  —  Bei  4  Patienten 
schliesslicli  wurde  nach  der  Ausschabung  die  Wundfläche  mit  dem 
Paqueli  naschen  Thermocauter  verschorft,    um   die   letzten   etwa 
noch  vorhandenen  carcinomatösen  Massen  zu  vernichten.     Es  sind 
dies  No.  10,  30,  32,  33.     Von  diesen  leben  die  3  letzteren  ge- 
sund ohne  Becidiv  2V4  Jahre,  2  Jahre  und  1  Jahr  10 y,  Monate 
nach  der  Operation.     No.  10,  eine  64jährige  Frau,  starb  1  Jahr 
9  Monate  nach  der  Operation,  wie  in  dem  Bericht  vom  29.  Mai  1885 
bemerkt  ist,  an  einer  Lungenerkrankung.     An  der  operirten  Stelle 
hatte  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt. 

Die  meisten  Patienten  nun  wurden  durch  Exstirpation  mit  dem 
Messer  behandelt,  nämlich  27.  Daran  schlössen  sich  in  20  Fällen 
Plastiken.  Die  Exstirpation  war  bei  verschiedenen  Patienten  ziem- 
lich ausgedehnt.  Die  äussere  Nase  musste  in  einigen  Fällen  voll- 
ständig oder  nahezu  vollständig  abgetragen  werden;  ferner  erstreckte 
sich  die  Operation  oft  noch  in  ausgedehntem  Maasse  auf  die  Nach- 
bartheile,  so  auf  die  Orbita,  Maxiila  superior,  Lider  und  Oberlippe. 
Bei  2  Patienten  (No.  2  und  16)  musste  der  carcinomatös  erkrankte 
Bulbus  entfernt  werden.  Die  Wundfläche  wurde  nach  Excision  der 
carcinomatösen  Massen  in  einigen  Fällen,  wo  Verdacht  war,  dass 
in  der  Wundfläche  makroskopisch  nicht  nachweisbare  carcinomatöse 
lofiltrationen  noch  vorhanden  seien,  mit  5proc.  ChlorzinkISsung 
geätzt  oder  mit  dem  Thermocauter  verschorft.  —  Wo  keine  Plastik 
gemacht  wurde,  wurden  die  Wundränder  so  gut  als  möglich  durch 
Naht  vereinigt. 

Die  Plastiken  waren  in  den  meisten  Fällen,  nämlich  16, 
partielle,  d.  h.  es  wurden  nur  einzelne  Theile  der  Nase  durch 
Hautlappen  aus  der  Umgebung  ersetzt.  Totale  Rhinoplastiken, 
d,  h.  Fälle,  wo  beide  Nasenflügel,  die  Nasenspitze  und  das  Septum 
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bis  rückwärts  za  dem  vorderen  Rand  des  knöchernen  Nasenskelets 
ersetzt  werden  mussten,  wurden  4  aosgefahrt.  Von  diesen  4  Pa- 
tienten  leben  noch  3  (No.  8,  17,  40)  vollkommen  geheilt,  während 
einer  (No.  26)  circa  1  Jahr  nach  der  Operation  starb.  Die  Todes- 
ursache war  nicht  zu  ermitteln.  In  den  Fällen  von  partieller 
Rhinoplastik  wurde  der  Lappen  meist  aus  der  Stirn  genommen, 
nämlich  10  Mal  (No.  7,  9,  14,  16,  21,  24,  25,  29,  31,  88).  Drei- 
mal geschah  die  plastische  Deckung  von  der  der  operirten  ent- 
gegengesetzten Seite  der  Nase  (No.  1,  3,  22),  während  in  zwei 
weiteren  Fällen  (No.  12,  35)  aus  der  Wange  ein  Lappen  ent- 
nommen wurde.  In  einem  Falle  schliesslich  (No.  39)  bestand  die 
plastische  Operation  darin,  dass,  da  bei  Yernähung  der  Wundränder 
—  es  war  ein  Carcinom  des  Nasenrückens  excidirt  worden  und 
die  vordere  Umsäumung  des  rechten  Nasenloches  zum  Theil  ver- 
loren gegangen  —  das  rechte  Nasenloch  zu  eng  auszufallen  drohte, 
der  vordere  Saum  des  linken  Nasenloches  am  Septum  durchtrennt 
wurde,  die  linke  Nasenhälfte  mehr  nach  rechts  verzogen  und  das 
Septum  mehr  nach  links  implantirt  wurde,  nachdem  hier  durch 
Spaltung  des  freien  Randes  eine  breitere  Wundfläche  geschaffen 
worden  war. 

Wir  gehen  hier  nicht  näher  auf  die  einzelnen  partiellen 
Plastiken,  ihre  Indication,  ihren  Erfolg  u.  s.  w.  ein,  da  wir  glauben, 
dass  die  beigefügte  Casuistik  am  besten  zur  Orientirung  darüber 
dient. 

Einige    Bemerkungen    wollen    wir    dagegen    noch    über    die 

4  Fälle  von  totaler  Rhinoplastik  machen.     Der  Lappen  wurde  bei 

3  dieser  Patienten  aus  der  Stirn  genommen;  bei  einem  (No.  18) 

wurde  die  neue  Nase  durch  zwei  Lappen  aus  den  beiden  Wangen 

gebildet. 

Diese  letztere  Operation  betraf  einen  57 jährigen  Mann,  der  zum  ersten 
Male  am  2.  September  1879  wegen  einer  caroinomatösen  Wucherung  an  der 
Nasenspitze  mit  Auslöffelang  and  Aetzang  dnrch  Kali  causticam,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  behandelt  warde.  Dieser  Patient  stellte  sich  am  24.  Aagast 
1880  mit  einem  aasgedehnten  Recidiv  in  der  Klinik  vor,  welches  den  ganzen 
knorpeligen  Theil  der  Nase  incl.  Septnm  in  der  Form  Yon  höckerigen  Ge- 
schwüren betraf.  Es  wurde  am  24.  Aug.  1880  die  Operation  yorgenommen, 
indem  die  ganze  Nase  bis  zum  knöchernen  Theil  abgetragen  wurde.  Die 
carcinomatöse  Wacherang  hatte  auf  die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  überge- 
griffen und  wurde  daraas  alles  Verdächtige  entfernt.  Da  ein  Lappen  aus  der 
Stirn  einen  ungewöhnlich  langen  Stiel  gebraucht  hätte,  wurden  2  Streifen 
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rechts  und  linka  der  Nase  mit  der  Basis  oben  ausgeschnitten  and  abpraparirt. 
Die  onteren  Theile  der  Lappen  worden  mit  Matratzennähten  gedoppelt.  So- 
dann worden  die  beiden  Streifen  in  der  Mitte  mit  einander  ond  an  der  Seite 
bH  den  Resten  der  Nasenflügel  vereinigt.  Die  Defecte  in  der  Wangenhaut 
Hessen  sich  durch  Naht  sohliessen.  Fat.  lebt  ö*/,  Jahr  nach  der  Operation 
ToUkommen  gesand,  ohne  Recidi?. 

Der  zweite  Fall  totaler  Rhinoplastik  (No.  17)  betraf  eine  38jährige 
Fno,  die  den  Beginn  ihres  Leidens  auf  16  Jahre  zorock  datirte  ond  schon 
wiederholt  aosserhalb  der  Klinik  mit  Aetzung  ohne  allen  Erfolg  behandelt 
worden  war.  Sie  zeigte  beim  Eintritt  in  die  Klinik  einen  sehr  aasgedehnten 
Defioet  der  Nase  und  Oberlippe.  Es  wurde  der  ganze  knorpelige  Theil  der 
Haie  abgetragen  und  die  ganze  Naaenschleimhaut  cauterisirt,  so  weit  sie  yer- 
dickt  erschien.  Die  Rhinoplastik  wurde  erst  4  Monate  nach  der  Garcinom- 
exstirpation  yorgenommen.  Es  wurde  ein  Lappen  aus  der  rechten  Stirn  ge- 
nommen ohne  Periost.  Derselbe  wurde  an  seinem  links  am  Nasenbein  sitzen- 
den Stiel  heruntergeschlagen.  Das  Septom  reichte  noch  in  die  behaarte  Kopf- 
haat  Die  Wunde  wurde  mit  Salicylwatte  gedeckt  und  stand  durch  diese  und 
einige Verkleinerongsnähte  auch  die  Blutung.  Nachdem  nun  die  neuen  Nasen- 
flügel ond  das  Septum  durch  Matratzen  nähte  gedoppelt  resp.  gebildet  worden 
waren,  wurde  der  Defect  angefrischt  und  das  Septum  zuerst  in  einen  aus  der 
Oberlippe  geschnittenen  Keil  eingenäht,  dann  die  Seitenränder  ebenfalls  durch 
lihte  Tereinigt.  Die  Nasenlöcher  wurden  tamponnirt,  Oelläppchen  aufgelegt 
vnd  ein  leichter  Druckwerband  angelegt.  Fat.  lebt  vollkommen  gesond,  ohne 
Reeidi?,  3  Vi  J^hre  nach  der  Operation  und  hat  sich  nach  Bericht  yom  29.  Mai 
1885  die  neugebildete  Nase  sehr  schön  erhalten. 

Bezäglich  der  beiden  übrigen  Falle  von  totaler  Rhinoplastik 
(No.  26  and  40)  verweisen  wir  anf  die  Casnistik.  Die  Operation 
war  im  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  No.  17.  Es  erübrigt  jetzt 
noch  einen  kurzen  Blick  auf  die  Becidive  za  werfen.  Wir  kommen 
da  zunächst  auf  einiges  schon  früher  Bemerkte  zurück.  Wir 
iohrten  bereits  an,  dass  von  den  38  operablen  nnd  operirten 
Patienten  5  (No.  2,  3,  11,  25,  35)  mit  Becidiv  leben.  Zwei 
daron  (No.  2  und  3)  inoperabel,  wahrend  3  Patienten  an  Becidiv 
starben  (No.  16,  27,  34), 

Es  wurden  ferner  von  den  38  in  der  Klinik  operirten  Patienten 
15  schon  ausserhalb  der  Klinik  chirurgisch  behandelt  und  zwar 
9  (No.  3,  8,  10,  14,  16,  17,  22,  23,  35)  mit  Aetzung,  2  (No.  9 
tnd  25)  mit  Ausschabung,  5  (No.  1,  2,  16,  26,  34)  mit  Exstir- 
pation.  Von  den  38  Operirten  wurden  nun  unter  Zuzahlung  der 
obigen  8  Falle  im  Ganzen  11  (No.  1,  2,  3,  8,  11,  13,  16,  25, 
27,  34,  35)  von  Recidi v  befallen.  Von  diesen  wurden  7  Patienten 
(No.  1,  2,  3,  8,  13,  16,  35)  zum  zweiten  Male,  1  (No.  13)  sogar 


220  Dr.  H.  Bonde, 

zam  dritten  Male  in  der  Klinik  operirt.  Von  diesen  7  Patienten 
leben  noch  2  vollkommen  geheilt ;  der  eine  (No.  8)  5 Va  J&hr  nach 
der  letzten  Operation,  der  andere  (No.  13)  4  Jahre  5  Monate  nach 
der  letzten  Operation.  3  Patienten  leben  mit  Recidiv  (No.  2,  3, 
35),  während  1  (No.  16)  1  Jahr  11  Monate  nach  der  letzten 
Operation  an  anderweitiger  Erkrankung  zq  Grunde  ging,  und  eine 
Patientin  (No.  1)  nicht  aufzufinden  war,  so  dass  wir  über  den 
Erfolg  der  letzten  Operation  keine  Auskunft  zu  geben  vermögen. 
Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  eine  kurze  Uebersicht  über  die 
Heilungsdauer  der  ohne  Recidiv  lebenden  Patienten  geben,  von  der 
letzten  Operation  an  gerechnet. 


No.  4    6  Jahre  1  Monat, 

«     6    5     „  9  , 

«75,  9  , 

•    84,  9  , 

«  13    4      ,  5  „ 

,  IT    3     ,  6  . 

,  18    3     „  6  , 

,  19    3     n  3  , 


1» 


22  3 


No.  24  3  Jahre  —  Honat, 

.  28  2  .  5  . 

,  30  2  ,  5  , 

.  31  2  ,  8  , 

.  32  2  ,  -  . 

,  38  1  .  lOi  . 

,  36  1  ,  9i  , 

.  88  1  ,  1  , 

.  39  1  ,  —  . 

.  40  1  .  8  . 


«  23  3   ,       , 

Die  Operation  resp.  bei  den  mehrfach  Operirten  die  letzte 
Operation  bestand  bei  diesen  20  Geheilten  in: 

AetzuDg  mit  Kali  causticum 1  Fall  (No.  4)  :=  5  pGt.. 

Ausschabung  und  Aetzang  mit  Kali  caustio.  3  Fälle  (No.  13, 28,  36)  =  15  pCt., 
Ausschabung  und  Aetzung  mit  Liq.  Ferri 

sesquichlorati 1  Fall  (No.  23)  =  5  pCt., 

Ausschabung  und  Yerschorfung  mit  Ther- 

mokauter 3  Fälle  (No.  80, 32,  33)  =  15  pCt, 

Exstirpation  durch  das  Messer 12      ,  (No.  6,  7,  8,  17,  18,  19,  22, 

24, 31,38,39,40)  =  60  pCt. 

Unter  diesen  geheilten  Patienten  wnrde,  wie  wir  bereits  oben 
gesehen  haben,  bei  3  eine  totale  Rhinoplastik  gemacht  und  bei  7 
(No.  7,  19,  22,  24,  31,  38,  89)  eine  partielle  ans  Stirn,  Wange 
oder  Nase.  Die  kosmetischen  Resultate  der  Plastiken  sind,  nach 
den  Berichten  der  Patienten  zu  schliessen,  in  allen  Fällen  recht  gute. 


Carcinome  der  Xugenlider« 

Von  Garcinomen  der  Augenlider  kamen  18  F&Ue  zur  Beob- 
achtung. Es  erscheint  diese  Zahl  gegenüber  der  Gesammtzahl  der 
an  der  oberen  Gesichtshälfte  beobachteten  Carcinome  ziemlich 
gering.    Wir  machen  diese  Bemerkung,  weil  in  anderen  Statistiken 
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namentlich  in  der  vorzüglichen  Wini  warter 'sehen  ^)  nnd^Bill. 
roth 'sehen  *),  das  Verhältniss  gegenüber  den  übrigen  Gesichts- 
regionen  ein  viel  grösseres  ist.  Während  in  unserer  Statistik 
z.  B.  das  Yerhältniss  der  Carcinome  der  Nasenhaut  zu  denen  der 
Augenlider  sich  wie  3:1  gestaltet,  finden  wir  in  der  Wini- 
wart  er 'sehen  Statistik  sogar  ein  geringes  Ueberwiegen  der  Augen- 
lidearcinome  über  die  der  Nasenhaut.  Wir  glauben,  dass  dieses 
Hissverhältniss  zum  nicht  geringen  Theil  seine  Erklärung  mit 
darin  findet,  dass  vielleicht  in  Heidelberg  ein  grösserer  Theil  der 
Aogenlidcarcinome  in  der  Augenklinik  zur  Behandlung  gekommen 
ist  als  in  Wien.  Eine  Durchsicht  der  Operationsbücher  der  Heidel- 
berger Augenklinik  ergab,  dass  in  dem  gleichen  Zeitraum  circa 
16  Lidearcinome  operirt  worden  sind.  Von  13  Fällen  betrafen 
9  Männer  4  Frauen.  Nach  dem  Lebensjahre,  in  welchem  sich  das 
Gardnom  entwickelt  hat,  standen  im  Alter  zwischen: 


SO— 35  Jahren 

1  Fall, 

1  Mann 

—  Frau, 

36-40 

«I 

3  Fälle, 

1      , 

2  Fraaen, 

41—45 

«1 

2      • 

2  Männer 

—  Frau, 

46—50 

« 

3      . 

2       « 

1     • 

51—55 

« 

1  Fall, 

1  Mann 

'        n 

56—60 

« 

*""        w 

"^      » 

^~        » 

61—65 

• 

2  Fälle, 

2  Männer 

*""        m 

66—70 

« 

1  Fall, 

"~~       • 

i    . 

Summa    13  Fälle,     9  Männer,    4  Frauen. 

Von  ätiologischen  Momenten  wurde  nur  von  2  Patienten  etwas 
angegeben. 

Ein  Mann  (No.  4)  datirte  seine  Erkrankung  von  einer  Ver- 
letzung des  Auges  durch  einen  Strohhalm  an.  Eine  73jährige 
Frau  (No.  12)  gab  an,  dass  sie  von  Jugend  an  öfter  an  Augen- 
entzandangen  gelitten  habe.  Möglicherweise  wurde  dadurch  eine 
Disposition  des  Lidgewebes  zu  carcinomatöser  Erkrankung  herbei- 
geführt Ein  hereditäres  Moment  war  nicht  in  einem  einzigen 
Falle  zu  eruiren.  Der  erste  Anfang  der  Erkrankung  war  in  5  Fällen 
ein  Knotehen  (No.  1,  2,  3,  4,  7),  in  3  Ffllen  (No.  5,  9,  13)  ent- 
wickelte sich  das  Carcinom  in  Form  einer  Warze;  2  Patienten 
(No.  8,  11)  gaben  an,  dass  sich  zunächst  eine  kleine  nässende  An- 
sdiwellong   gezeigt   habe.     Schliesslich  stellte   sich    bei  je 'einem 


*)  A.  von  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome.     Stutt- 
gart 1878. 

*}  Tb.  Billroth,  Chirurgisehe  Klinik.    Berlin  1879. 
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Kranken  (No.  6  und  10)  der  Anfang  der  Erkrankung  ab  Pustel 
resp.  Geschwür  dar.  Von  1  Patienten  (No.  12)  fehlen  über  die 
Form  des  Beginnes  Angaben.  Der  Sitz  der  beginnenden  Er- 
krankung war  in  den  häufigsten  Fällen  das  untere  Lid.  Wenn 
wir  von  dem  einen  Falle  (No.  12),  in  welchem  über  diesen  Punkt 
nichts  Genaues  ermittelt  wurde,  absehen,  so  zeigt  sich  gerade  in 
der  Hälfte  der  Fälle  (No.  1,  3,  5,  6,  7,  11)  zunächst  das  untere 
Lid  erkrankt.  Es  stimmt  dies  mit  den  Beobachtungen  Wini- 
warter's  überein,  in  dessen  Statistik  von  36  Fällen  auch  in 
nahezu  50  pCt.  die  Erkrankung  am  unteren  Lid  begann.  Ja  nicht 
in  einem  einzigen  der  beobachteten  Fälle  war  der  primäre  Krank- 
heitsherd am  oberen  Lid  localisirt.  Es  bildet  Dies,  wie  wir  noch 
später  sehen  werden,  eine  gewisse  Analogie  zu  den  Lippen,  wo 
die  untere  Lippe  der  oberen  gegenüber  auch  ein  so  bedeutendes 
Uebergewicht  zeigt.  Nächst  dem  unteren  Lid  finden  wir  am 
häufigsten  von  dem  inneren  Lidwinkel  die  Erkrankung  ausgehend, 
nämlich  in  4  Fällen  (No.  2,  4,  10,  13).  An  letzter  Stelle  kommt 
der  äussere  Lidwinkel  mit  2  Fällen  (No.  8  und  9).  Wie  Wini- 
warter,  fanden  wir  auch  in  unseren  Fällen  die  grösste  Zahl  der 
Erkrankungen  des  unteren  Lides  wieder  am  inneren  Abschnitt  des- 
selben. Der  Praediloctionssitz  an  diesen  Stellen  findet  jedenfalls 
mit  darin  seine  Erklärung,  dass  dieselben  mechanischen  und  vor 
Allem  chemischen  Einflüssen  durch  Thränen,  Secrete  etc.,  welche 
bekanntlich  durch  den  Lidschlag  nach  dem  inneren  Augenwinkel 
zu  getrieben  werden,  mehr  ausgesetzt  sind  als  die  übrigen  Theile 
und  vor  Allem  die  oberen  Lider.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist 
auch  bei  den  Lidcarcinomen  ein  auflfallend  langsamer.  Von  den 
ersten  Symptomen  der  Erkrankung  bis  zur  ersten  Operation  ver- 
flossen : 

1  Jahr    in  2  Fällen  (No.  1,  10), 

2  Jahre   ,   1  Fall      (No.  4), 

3  «       ,3  FäUen  (No.  2,  11,  12), 
6     .       ,   3      ,       (No.  6.  7,  9), 

6  „       ,   2      ,       (No.  8,  13), 

7  ,       ,    1       ,       (No.  5). 
12     ,       ,    1       ,       (No.  3). 

In  über  50  pCt.  der  Fälle  ist  demnach  die  Dauer  von  dem 
Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  ersten  Operation  über  5  Jahre. 
Bezüglich  der  Form,  in  welcher  das  Carcinom  an  den  Lidern  auf- 
tritt, verweisen  wir  auf ^  das  unter  den  Nasencarcinomen  Bemerkte. 


Zar  Statistik  der  Cardnome  der  oberen  Gesiohtsgegend.  223 

Wir  finden  auch  hier  im  Wesentlichen  zwei  Haupttypen,  die  flache 
Dlceration  und  die  infiltrirte  Wucherang. 

Um  eine  Vorstellang  za  gewinnen,  in  wieweit  das  Carcinom 
aof  den  primären  Krankheitsherd  localisirt  war,  oder  schon  auf 
Nachbartheile  Qbergegriffen  hatte,  geben  wir  im  Folgenden  wieder 
eine  tabellarische  Uebersicht.     Es  waren  erkrankt: 

du  antere  Lid  ...  .    in  18  FaUen  (No.  1—13)  :=  100  pGt., 

das  obere  Lid 9  ,  (No.  3,  3,  5,  7,  9—13)  =  69,2  pCt., 

iosserer  Aogenwinkel     »  2  ,,  (No.  1,  8)  =  15,3  pCt., 

innerer  Augenwinkel .     ,  8  ^  (No.  2,  3,  4,  9—13)  =  61,5  pCt, 

Bulbus ,  9  ,  (No.  1,  3,  4,  5,  9—13)  «  69,2  pCt, 

Oberkiefer .  5  .  (No.  1,  3,  5,  9,  11)  =  38,4  pCt, 

loawre  Nase «4  «  (No.  2,  5,  9,  11)  =  30,7  pGt., 

Wange 2  ,  (No.  5,  9)  =  16,3  pCt., 

Jochbein 2  „  (No.  8,  9)  =  15,3  pCt., 

Stirnbein 1  ,  (No.  9)  =  7,6  pCt. 

Wir  ersehen  aus  diesen  Zahlen,  dass  es  durchweg  schwere 
Fälle  waren,  welche  zar  Beobachtang  und  Behandlung  kamen. 
Besonders  fallt  uns  auf,  wie  sehr  das  Lidcarcinom  die  Tendenz 
hat,  den  Bulbus  zu  ergreifen  und  damit  in  seiner  Function  zu  ver- 
nichten. —  In  nicht  weniger  als  in  8  von  13  Fällen,  also  in 
61,5  pCt,  musste,  wie  wir  später  noch  sehen  werden,  der  Bulbus 
wegen  Mitbetheiligung  an  der  Erkrankung  enucleirt  oder  exstirpirt 
werden.  Es  findet  diese  Beobachtung  seine  Erklärung  wohl  wesent- 
lich in  dem  continuirlichen  üebergang  der  Conjunctiva  palpebrarum 
in  die  Conjunctiva  bulbi,  wodurch  dem  Carcinom  ein  leichter  Weg 
zar  Ausbreitung  auf  den  Bulbus  gegeben  ist.  Nächst  dem  Bulbus 
ist  die  Gegend  zwischen  inneren  Augenwinkeln  und  Nasenrücken 
an  der  carcinomatösen  Erkrankung  mit  betheiligt;  alsdann  kommt 
der  Oberkiefer,  die  Nase,  äusserer  Augenwinkel,  Wange,  Jochbein 
und,  als  seltenstes  Vorkommniss  (1  Fall),  das  Stirnbein.  Drüsen- 
iiifiltration  ist  in  einem  einzigen  Falle  (No.  4)  angegeben.  Es  war 
dies  ein  sehr  schwerer  und  inoperabler  Fall  von  Becidivcarcinom, 
wo  schon  3  Mal  operirt  worden  und  2  Jahre  vor  Aufnahme  der 
Bolbos  oculi  bereits  exstirpirt  worden  war.  Dieser  Fall  ist  auch 
noch  insofern  bemerkenswerth ,  als  der  betreffende  Patient  nebst 
No.  9  allein  angaben,  dass  sie  im  Verlaufe  der  Erkrankung  an 
heftigen  Schmerzen  litten.  Uebrigens  stellten  sich  in  dem  letzteren 
Falle  die  Schmerzen  erst  ein,  als  das  Carcinom  auf  den  Bulbus 
ocoli  übergegriffen  hatte.  Von  den  13  in  die  Klinik  aufgenoro- 
menen  Fällen   wurde  trotz  der  bedeutenden  Ausdehnung  der  Er- 
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krankung  bei  fast  allen  Patienten  nur  der  bereits  oben  erwähnte 
(No.  4)  für  inoperabel  erklärt»  gleichwohl  aber  auch  bei  diesem 
palliativ,  namentlich  aber,  um  die  Beschwerden  zu  mildern,  einige 
operative  Eingriffe  vorgenommen.  Es  ist  dies  der  Patient,  welcher 
seine  Erkrankung  auf  eine  Verletzung  des  Auges  mit  einem  Stroh- 
halm zurückdatirte. 

Es  bildete  sich  am  inneren  Augenwinkel  eine  röthliche,  haselnussgrosse, 
schmerzende  Geschwnlst,  welche  2  Jahre  nach  ihrem  ersten  Entstehen  (1878) 
von  einem  Arzt  entfernt  wnrde,  nachdem  sie  von  der  Cornea,  mit  welcher  sie 
yerwaohsen  war,  losgelöst  worden  war.  Ende  desselben  Jahres  (1878)  wurde 
eine  Plastik  gemacht,  indem  an  die  Stelle  des  Sabstanzverlustes  der  Cornea 
ein  Stückchen  Nasenschleimhaut  transplantirt  wurde.  Es  trat  keine  Heilung 
ein.  An  der  operirten  Stelle  der  Cornea  eiterte  es  fortwährend,  so  dass  im 
December  1 878  der  Baibus  oculi  exstirpirt  werden  musste.  2  Monate  sp&ter 
ging  Pat.  wegen  Schmerzen  in  der  operirten  Augenhöhle  in  die  Augenklinik 
und  wurde  da  eine  Ausschabung  der  Orbita  vorgenommen.  Im  April  1879 
kam  er  in  die  chirurgische  Klinik  und  wnrde  ihm  da  eine  Operation  vorge- 
schlagen, worauf  Pat.  indess  nicht  einging.  Am  5.  Januar  1880  nun  suchte 
Pat.,  weil  das  untere  Augenlid ,  besonders  nahe  dem  inneren  Augenwinkel, 
unterdessen  schmerzhaft  wurde,  wieder  ärztliche  Hülfe  in  der  chirurgischen 
Klinik.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  Aagenhöhle,  aus  welcher  der  Baibus 
enudeirt  war,  mit  Granulationen  und  eiterigen  Massen  gefüllt.  Das  untere 
Lid  war  am  Rande  ulcerirt;  im  Üebrigen  geschwollen,  geröthet  und  schmerz- 
haft. Die  Halsdrüsen  der  linken  Seite  waren  geschwollen,  hart  anzufühlen 
und  unter  der  Haut  verschiebbar.  Pat.  gab  an,  diese  Drüsen  seit  seiner  Kind- 
heit zu  besitzen,  doch  gestand  er  zu,  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  etwas  an 
Grösse  zugenommen  haben.  Vor  dem  linken  Ohre  befand  sich  eine  nassgrosse, 
deutlich  flactoirende  Geschwulst,  welche  mit  der  Haut  und  Unterlage  fest 
verwachsen  war.  Die  letztere  Geschwulst  bestand  nach  Angabe  des  Pat.  seit 
Y4  Jahre  und  war  in  der  letzteren  Zeit  rascher  gewachsen.  Beim  Versache, 
die  letztere  Geschwulst  zu  entfernen,  erwies  sich  dieselbe  als  cystisch  dege- 
nerirte  carcinomatöse  Lymphdrüse.  Dieselbe  wurde  nur  mit  scharfem  Löffel 
aasgeschabt  und  von  einer  Totalexstirpation  abgesehen.  Pat.  wurde  dann 
entlassen,  trat  aber  Anfangs  Februar  1880  wegen  sehr  heftiger  Schmerzen 
in  den  erkrankten  Gesichtstheilen  in  die  Klinik  wieder  ein.  Die  Wucherungen 
in  der  Orbitalhöhle  hatten  noch  zugenommen,  die  Drüse  unter  dem  Kiefer- 
winkel war  noch  grösser.  Die  Incisionswunde  vor  dem  linken  Obre  klaffte 
stark,  ihr  Grund  war  mit  speckigen  und  nekrotisirten  Fetzen  belegt.  Die 
ganze  Parotisgegend  war  geschwollen,  derb  infiltrirt  und  schmerzhaft.  Auf 
dringendes  Bitten  des  Pat.  wurde  eine  Exstirpation  der  carcinomatösen  Theile, 
so  weit  noch  möglich,  vorgenommen.  Die  Wundfläche  wurde  dabei  mit  5proc. 
Chlorzink  geätzt.  Trotz  dieser  Palliativoperation  ging  die  Zerstörung  natur- 
lich immer  weiter  und  starb  Patient  nach  Bericht  vom  21.  Juni  1885  am 
26.  Dec.  1880  angeblich  an  Hirnschlag. 
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Von  den  12  äbjigen  Patienten  warden,  abgesehen  von  einigen 
kleineren  plastischen  Nachoperationen,  3  (No.  1,  7,  11)  2  mal  und 
je  einer  3mal  resp.  4 mal  (No.  9  und  10)  wegen  Garcinom  operirt. 
h  diesen  12  Fällen  war  die  Erkrankung   schon    so   ausgedehnt, 
dass  eine  blosse  Auskratzung  und  Aetzung  als  nicht  genügend  er- 
achtet werden  konnte,  vielmehr  eine  grfindliche  Exstirpation  mit 
dem  Hesser  erforderlich  war,  theil weise  mit  Anschluss  einer  mehr 
oder  minder   ausgedehnten  Plastik.      Die  Schwere    der  Fälle   ist 
übrigens  schon  einigermaassen  daraus  ersichtlich,  dass,  wie  bereits 
oben  erwähnt  wurde,  bei  8  von  den   12  operirten  Patienten  der 
Balbos  oculi  mit  entfernt  werden  musste  (No.  1,  4,  5,  9,  10,  11, 
12, 13).    Ausserdem  erstreckte  sich  die  Operation,  wie  sich  schon 
aus  den  obigen  Daten  aber  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  ergiebt, 
oft  in  ausgedehntem  Maasse  auf  die  übrigen  umgebenden  Weich- 
ond  Skelettheile.     So  wurde  bei  einem  Patienten  (No.  3)  mit  dem 
Meissel  der    untere  Orbitalrand    mit  abgetragen,    ferner  ein  Theil 
des  unteren  Orbitaldaches,  so  dass  die  Highmorshöhle  breit  eröffnet 
werde,  und  ein  Theil  des  Siebbeines.    In  diesem  Falle  wurde  femer 
der  N.  infraorbitalis  resecirt.      Die  Wundhöhle  wurde,  wie  über- 
haopt  in  den  meisten  Fällen  von  ausgedehnterer  Erkrankung,  mit 
dem  Paquelin  ausgebrannt.    Bei  No.  5  musste  der  Orbitalrand  des 
Oberkiefers  abgemeisselt  werden.     Bei  No.  6  wurde  der  Thränen- 
sack  mit  entfernt.     Bei  No.  8  war  eine  theilweise  Entfernung  des 
Joehbogens    erforderlich.      In    Fall   No.   9    wurden    carcinomatöse 
Wucherungen  in  der  Orbita,  an  der  Nase,  in  der  Fossa  infraorbitalis 
und  am  Os  zygomaticum  abgemeisselt  und  mit  Thermokauter  ver- 
schorfl.      Bei  No.  11  wurde  auch  ein  Theil  der  unteren  Orbital- 
platte   weggenommen,    sowie    ein    Theil    des    erkrankten    linken 
Nasenbeines. 

Bei  den  durch  die  carcinomatöse  Zerstörung  und  die  Operation 
oft  ausgedehnten  Substanzverlusten  waren  in  einem  relativ  grossen 
Tbeile  der  Fälle,  nämlich  bei  6  von  den  12  Operirten,  Plastiken 
durch  Lappenbildung  erforderlich,  und  zwar  theils  zum  Schutze 
des  Auges,  theils  wegen  kosmetischer  Rücksichten.  Die  Plastik 
wurde  vorgenommen  zur  Bildung  eines  ganzen  Lides  oder  zum 
Ersatz  eines  Theiles  desselben,  zur  Deckung  des  inneren  Aagen- 
Winkels  etc.  In  den  Fällen,  wo  keine  Plastik  gemacht  wurde, 
wurde  durch  Vernähen  der  Wundränder  so   weit  als  möglich  der 
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Defect  gedeckt.  Das  Material  zar  Plastik  warde  in  allen  Fällen 
(No.  2,  3,  5,  8,  10,  13)  aus  der  Stirn  entnommen,  in  einem  Falle 
(No.  8)  ausserdem  noch  aas  der  Schläfe.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  in  2  Fällen  (No.  8,  13)  in  den  Stiel  des  Lappens  die  Arteria 
temporalis  genommen  wurde,  um  die  Ernährungsverhältnisse  des 
letzteren  möglichst  gunstig  zu  gestalten. 

Wenn  wir  nun  zur  Besprechung  der  Resultate  der  Operationen 
übergehen,  müssen  wir  zunächst  bemerken,  dass  von  den  12  ope- 
rirten  Patienten  (von  dem  inoperablen  Fall  No.  4  müssen  wir 
natürlich  für  diese  Daten  ganz  absehen)  keiner  an  den  Folgen  der 
Operation  starb  und  sämmtliche  geheilt  entlassen  wurden.  Davon 
leben  geheilt  ohne  Recidiv  7  (No.  3,  5,  6,  7,  10,  11,  13);  es 
leben  mit  Recidiv  2  (No.  2,  9);  3  Patienten  (No.  1,  8,  12)  starben, 
ob  an  Recidiv  ist  aus  den  Berichten  nicht  genau  zu  ersehen.  Von 
den  12  in  der  Klinik  Operirten  wurden  überhaupt  zum  ersten  Male 
operirt  7  (No.  2,  3,  5,  6,  7,  8,  12),  4  wurden  wegen  Recidiv- 
carcinom  operirt  (No.  1,  9,  10, 13).  Bei  2  von  diesen  (No.  1  und  9) 
war  schon  einmal  eine  Exstirpation  mit  dem  Messer  ausgeführt  worden, 
es  trat  jedoch  bald  danach  Recidiv  ein.  Bei  einem  (No.  10)  war 
schon  wegen  Recidiv  operirt  worden.  Bei  einem  weiteren  (No.  13) 
war  auf  Behandlung  mit  Aetzmitteln  schon  eine  vorübergehende 
Heilung  erzielt  worden.  Schliesslich  war  bei  einem  Patienten  (No.  1 1) 
schon  ausserhalb  des  Spitals  eine  Exstirpation  mit  dem  Messer  ver- 
sucht worden,  aber  ohne  jeglichen  Erfolg.  Von  den  in  der  Klinik 
operirten  Fällen  wurden  2  Patienten  (No.  7  und  9)  wegen  Recidiv 
zum  zweiten  Male  operirt  und  zwar  der  erstere,  ein  54 jähriger 
Landwirth,  IV4  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  letztere,  welche 
schon  zum  ersten  Male  wegen  Recidivcarcinom  operirt  worden  war, 
wurde  9  Monate  nach  der  ersten  Operation  in  der  Klinik  zum 
zweiten  Male  daselbst  operirt.  Zum  dritten  Male  wurde  sie  nach 
8  weiteren  Monaten  in  der  Klinik  operirt  und  lebt  nach  Bericht 
vom  6.  Juni  1885,  d.  i.  1  Jahr  4  Monate  nach  der  letzten  Ope- 
ration, mit  Recidiv.  Die  Zahl  der  absolut  Geheilten,  wenn  wir 
dazu  nur  diejenigen  Patienten  rechnen,  welche  ohne  Recidiv  noch 
leben,  beträgt  also  von  den  operablen  Fällen  7,  d.  i.  58,3  pCt 
Davon  sind  3  zum  zweiten  Male,  einer  zum  dritten  Male  operirt 
worden,  bevor  definitive  Heilung,  d.  h.  eben  bis  zur  Zeit  des 
letzten  Berichtes,  eintrat 
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Die  Dauer  der  Heilung  von  der  letzten  Operation  bis  zu  dem 
Tage,  Yon  welchem  die  letzte  Nachricht  stammt,  beträgt: 

bei  No.  3    5  Jahre    6  Monate, 
I»     »    5    5      ,        3       n 

n         «        6       5  n  "~  » 

II       tl      •      1        II  "         » 

,     ,  10    1      .      10       , 

»     .  11     1      .        9       . 
»      »  *3     1       „        3       n 

Bei  sammtlichen  7  bestand  der  operative  Eingriff  in  Exstir* 
pation  mit  dem  Hesser.  Von  den  2  mit  Recidiv  Lebenden  stellte 
ach  bei  Ko.  2  erst  nach  7  Jahren  Becidiverkrankung  ein  and  zwar 
kein  locales  Recidiv,  wie  ansdracklich  in  dem  Bericht  vom  5.  Juni 
1885  bemerkt  ist.  Die  neue  Erkrankung  zeigte  sich  an  der  rechten 
Seite  der  Nase,  auf  der  linken  Wange  und  im  linken  Ohre,  wäh- 
rend das  operirte  Carcinom  vornehmlich  auf  das  linke  Auge  loca^ 
lisirt  war.  Wir  können  abo  nach  dieser  langen  Heilungsdauer 
and  bei  dem  Freibleiben  der  operirten  Stelle  diese  abermalige  Er- 
krankung eigentlich  wohl  auch  kaum  als  Recidiv  auffassen,  müssen 
fs  vielmehr  als  eine  genuine  Erkrankung  betrachten,  zu  der  den 
Keim  nicht  die  frühere  Erkrankung  gegeben  hat,  sondern  höchstens 
die  beim  Patienten  existirende  Disposition  zu  Carcinomentwickelung. 

Von  den  3  verstorbenen  Patienten  wurde  über  No.  1  ausdrück- 
lich in  dem  Bericht  vom  17.  Mai  1885  bemerkt,  dass  sich  beim 
Tode,  der  3  Monate  nach  der  letzten  Operation  eintrat,  kein  locales 
Becidiv  gezeigt  habe.  No.  12  starb  1  Monat  10  Tage  nach  der 
Operation.  Todesursache  war  nicht  zu  ermitteln.  Bei  No.  8  war 
weder  über  die  Art  noch  die  Zeit  des  Todes  etwas  in  Erfahrung 
zu  bringen. 

Cardnome  des  äusseren  Olires. 

Nächst  der  Oberlippe  fanden  wir  unter  den  Hautcarcinomen 
der  oberen  Gesichtshälfte  die  Ohren  am  seltensten  betheiligt.  — 
5  Falle,  darunter  3  Männer  und  2  Frauen,  kamen  zur  Beobachtung. 
Beim  Beginn  der  Erkrankungen  standen  im  Alter  von 

61—66  Jahren  1  Fall,     1  Mann      —  Frau, 
66—70      „       2  Fälle,    2  Männer  —      „ 
71—75       ,       1  Fall,    —  Mann         1  Frau* 

Eine  Frau  (No.  5)  gab  nichts  Bestimmtes  aber  den  Anfang  des 
Leidens  an.    Aetiologisch  war  weiter  nichts  zu  ermitteln,  als  dass 

15» 
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bei  einer  46 jährigen  Fraa,  die  im  Uebrigen  immer  gesnnd  gewesen 
zu  sein  angab ,  sich  yon  Jagend  auf  eine  wnnde  Stelle  am  Ohre 
befand,  die  nach  langjährigem,  unveräDdertem  Bestand  sich  plötz- 
lich rasch  zu  vergrössem  begann.  Ob  dies  schon  von  Anfang  an 
eine  carcinoraatöse  Erkrankung  gewesen  ist;  ist  natürlich  schwer 
zu  sagen.  Ueber  Heredität  fehlen  jegliche  Angaben.  In  2  Fällen 
(No.  3  und  4)  begann  die  Erkrankung  als  kleine  harte  Anschwellung 
und  in  je  einem  Falle  als  Knötchen  (No.  1)  und  als  Warze  (No.  2), 
welche  sich  in  ein  Geschwür  verwandelten.  Schliesslich  im  letzten 
Falle  (No.  5)  zeigte  das  Carcinom  von  Anfang  an  den  Charakter 
eines  Ulcus.  Noch  bemerken  wollen  wir,  dass  bei  einem  Manne 
(No.  2)  schon  5  Jahre  vor  der  Erkrankung  am  Ohre  eine  Wuche- 
rung an  der  Unterlippe  excidirt  wurde,  also,  da  diese  wahrschein- 
lich auch  carcinomatöser  Natur  war,  eine  Disposition  zu  Carcinom* 
erkrankung  wohl  schon  längst  vorhanden  war.  Der  Ausgangspunkt 
der  Neubildung  war  3  mal  die  Ohrmuschel  und  2  mal  das  Ohr- 
läppchen. Letztere  Beobachtung  ist  jedenfalls  ganz  bemerkenswerth, 
da  in  den  von  v.  Winiwarter  angeführten  7  Fallen  stets  an  der 
Ohrmuschel  der  primäre  Erankheitssitz  war.  Die  Form,  in  welcher 
sich  die  Neubildung  bei  Aufnahme  der  Patienten  darstellte,  war 
in  8  Fällen  (No.  1,  2,  4)  ein  flaches,  granulirendes  Geschwür,  das 
bei  No.  2  stark  jauchte.  In  den  beiden  übrigen  Fällen  (No.  3 
und  5)  haben  wir  das  Bild  der  infiltrirten  Wucherung  und  zwar 
bei  No.  8  eine  runde,  derbe,  röthliche  Geschwulst,  die  stark  jauchte, 
und  bei  No.  5  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  die  am  Helix  und 
Antihelix  sass  und  sich  bis  in  den  Meatus  auditorius  externus 
hinein  erstreckte.  Die  Geschwulst  hatte  in  dem  letzteren  Falle, 
welcher  eine  46jährige  Frau  betraf,  eine  höckerige  Oberfläche,  die 
theil weise  mit  braunen  Krusten  bedeckt  war.  Während  sich  bei 
den  in  der  Heidelberger  Klinik  beobachteten  5  Fällen  3,  also  über 
die  Hälfte,  in  Form  der  flachen  Ulceration  darstellten,  fand  in  den 
7  in  dem  von  Winiwarter'schen  Werk  angeführten  Fällen')  das 
Carcinom  sich  stets  in  Form  der  infiltrirten  Wucherung  vor.  Es 
ist  diese  verschiedene  Beobachtung  wohl  weiter  nichts,  als  ein  Be- 
weis, wie  verschieden  sich  das  Verhältniss  der  Carcinomformen 
ganz   zufallig   gestaltet.      Jedenfalls    würde   es  etwas  gewagt  er- 


')  A.  von  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Garcinome.   S.  196. 
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scbeinen,  ohne  Yergleichung  mit  anderen  Statistiken  aas  einer 
solcben  Beobachtung  den  bestimmten  Schlass  zu  ziehen,  dass  die 
eine  oder  die  andere  Carcinomform  eine  besondere  Praedilection 
ffir  die  betreffenden  Körpertheile  hat.  Das  Wachstham  war,  im 
Tergleiehe  zn  den  Hautcarcinomen  der  anderen  Gesichtsgegenden, 
ein  äemlich  rasches.  Es  verliefen  vom  Beginn  der  Erkrankung 
bis  zur  ersten  Operation  bei  No.  1  9  Monate,  bei  No.  2  und  S  1  Jahr 
Qnd  bei  No.  4  3  Jahre.  Bei  No.  5  waren  über  diesen  Funkt  keine 
Daten  in  dem  Protocoli  verzeichnet.  Die  Ausdehnung  auf  die 
«mliegenden  Theile  war  im  Allgemeinen  nicht  bedeutend.  Bei 
No.  1  setzte  sich  das  vom  linken  Ohrläppchen  ausgehende,  etwa 
Tbalergrosse  Geschwür  etwas  auf  die  Wange  fort  und  hatte  einen 
kleinen  Theil  der  Parotis  mit  ergriffen.  Bei  No.  2  und  4  setzte 
sich  die  Ulceration  von  der  Muschel  ein  kleines  Stück  auf  die  be- 
haarte Kopfhaut  fort.  Von  den  infiltrirten  Wucherungen  war  bei 
No.  5  der  Tumor  auf  das  Ohr  localisirt,  während  er  bei  No.  3  auf 
die  Parotis  übergegriffen  hatte.  Drüseninfiltration  war  nirgends 
nachweisbar.  Schmerzen  gab  nur  No.  1  an.  Derselbe  hatte  hef- 
tige, stechende  Schmerzen  im  Ohre  und  bemerkte  zugleich  mit  der 
Weiterentwickelung  der  Geschwulst  eine  Abnahme  der  Gehörs- 
empfindang  auf  der  erkrankten  Seite.  Die  5  beobachteten  Fälle 
wurden  nun  sämmtlich  operirt  und  zwar  alle  zum  ersten  Male  in 
der  Klinik.  Die  Operation  bestand  bei  allen  Patienten  in  der  Ex- 
stirpation  durch  das  Messer.  Es  wurden  bei  No.  1  die  untere 
Hälfte  des  Tragus,  des  Antitragus  und  ein  kleines  Stück  des  Helix 
abgetragen,  während  vom  Ohrläppchen  ein  kleiner,  y,  Gtm.  breiter 
Streifen  stehen  blieb,  welcher,  um  die  Entstellung  einigermaassen 
ZQ  compensiren,  nach  vom  um  die  Ohrmuschel  geschlagen  und 
Ternaht  wurde.  Es  wurden  femer  einige  Theile  der  mitergriffenen 
Parotis  entfernt;  dabei  wurde  der  Fadalisstamm  durchschnitten, 
der  sodaim  wieder  durch  Naht  vereinigt  wurde.  Bei  Entlassung 
des  Patienten  zeigte  sich  noch  eine  leichte  Verziehung  des  Mundes 
nach  rechts.  Das  linke  Auge,  welches  Patient  nach  der  Operation 
sieht  zn  schliessen  vermochte,  functionirte  schon  am  12.  Tage 
nach  der  Operation  wieder  nahezu  vollständig.  Bei  No.  2  wurde 
fast  die  ganze  obere  Hälfte  der  linken  Ohrmuschel  entfernt.  Bei 
No.  3  wurde  ausser  dem  Ohrläppchen  auch  ein  Theil  der  Parotis 
efltferai     Bei  No.  4,  weichet  nach  1  Jahr  5  Monaten  ein  inope- 
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rables  Drusencarcinom  in  der  Regio  sopraclavicalaris  bekam,  warde 
die  Ohrmuschel  über  dem  Ohrläppchen  bis  gegen  den  äusseren 
Gehörgang  quer  durchschnitten,  die  Carcinommasse  von  der  Unter- 
lage gelöst  und  dabei  ein  Theil  des  miterkrankten  Proc.  mastoid. 
entfernt.  Bei  No.  5  wurde  einfache  keilförmige  Excision  mit  Yer* 
nähung  der  Wundränder  gemacht.  Eine  ausgedehnte  Otoplastik 
wurde  wohl  wegen  den  bisher  beobachteten  i  ganz  ungenügenden 
Resultate  dieser  Operation  in  keinem  Falle  vorgenommen.  Die 
5  operirten  Patienten  wurden  sämmtlich  geheilt  entlassen.  Davon 
leben  geheilt  ohne  Recidiv  2  (No.  2  und  5)  und  zwar  der  erstere 
2  Jahre  7  Monate  nach  der  Operation,  der  letztere  (No.  5)  6  Mo- 
nate nach  der  Operation.  Ein  Patient,  ein  69jähriger  Tagelöhner 
(No.  3)  ist  6  Monate  nach  der  Operation  an  einer  anderweitigen 
Erkrankung  gestorben.  Bei  seinem  Tode  war,  wie  der  Bericht 
vom  30.  Mai  1885  meldet,  keine  Spur  von  Recidiv  an  der  Ope- 
rationsstelle. Ein  weiterer  Patient  (No.  4),  ein  75jähriger  Land- 
wirth,  blieb  bis  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Operation  vollkommen 
gesund,  bis  Februar  1885  in  der  rechten  Fossa  supraclavicul.,  wie 
bereits  oben  erwähnt,  sich  ein  inoperables  Drusencarcinom  bildete. 
Patient  lebt  nach  Bericht  vom  29.  Mai  1885  in  ziemlich  elendem 
Zustande.  —  Der  ö.  Patient  (No.  1),  ein  75 jähriges  Fräulein 
schliesslich,  starb  1  Jahr  nach  der  Operation  an  Recidiv. 


Garcinome  der  Wangenhaut. 

Die  grösste  Zahl  carcinomatöser  Erkrankungen  in  der  oberen 
Gesichtsgegend  finden  wir  nächst  der  Haut  der  Nase  an  der 
Wangenhaut,  nämlich  im  Ganzen  31  Fälle.  Davon  kommen 
13  Fälle  auf  Männer  und  18  auf  Frauen.  Der  Beginn  der  Er- 
krankung war: 
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Summa     27  Fälle,  11  Männer  16  Frauen. 
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Von  4  Patienten  fehlen  hieräber  Angaben  in  den  Protocollen. 

BemerkeDswerth    ist   jedenfalls    die    Häafigkeit    der    Erkrankung 

zwischen  dem  60.   bis  70.  Jahre  (40,7  pGt.).     Aetiologisch  Hess 

sich  bei  8  Patienten   etwas   ermitteln.     So    giebt   zunächst   eine 

58jährige  Frau  (No.  6)  an,    dass  sie  sich  vor  5  Jahren  an  der 

Stelle,    an    welcher    die  Geschwulstbildung    entstand,    stark    ge- 

stossen  habe. 

Ein  weiterer  Patient,  ein  66 jähriger  Mann  (No.  16),  giebt  als  Ursache 
dinen  Mockenstich  an.  An  betreffender  Stelle  entstand  eine  kleine,  eiternde 
Wände  mit  geringer  Anschwellung  in  der  Umgebung.  Auf  dieser  Wunde 
bildete  sich  eine  Borke,  die  Fat.  öfters  abkratzte,  die  sich  aber  immer  wieder 
TOD  neuem  bildete,  indem  zugleich  unter  ihr  die  Wunde  weiter  eiterte.  Nach 
einem  Jahre  wurde  die  Ulceration  mit  Höllenstein  geätzt  und  trat  darauf 
Heilaog  ein.  Durch  einen  Schnitt  des  Barbiers  an  derselben  Stelle  stellte  sich 
das  Geschwür  wieder  her.  Wiederholte  Höllen  stein  ätzungen  blieben  jetzt  ohne 
Erfolg. 

Ein  54jähriger  Mann  (No.  29)  wurde  an  der  erkrankten  Stelle 
mehrere  Jahre  vor  Auftreten  des  Carcinonas  von  einem  Stein  ge- 
troffen. Wir  fuhren  dies  nur  der  Vollständigkeit  halber  an,  ohne 
gerade  überzeugt  zu  sein,  dass  dieses  Trauma  sicher  den  fioden 
fir  die  spätere  Garcinomentwickelung  geschaffen  hat.  Bei  3  Pa- 
tienten, einer  45jährigen  Frau,  einer  54jährigen  Frau  (No.  22) 
and  einem  76jährigen  Manne  (No.  9)  entwickelte  sich  das  Garcinom 
auf  lupöser  Basis.  Erstere  litt  schon  seit  dem  5.  Jahre,  letzterer 
seit  circa  dem  20.  Jahre  an  Lupus.  Bei  2  Patienten  schliesslich 
(No.  15  und  28)  entwickelte  sich  das  Garcinoni  aus  einer  schon 
lange  Zeit  bestehenden  Warze.  Die  Erkrankung  begann  6  Mal  in 
Form  einer  Warze,  12  Mal  als  Knötchen,  2'  Mal  als  Bläschen, 
5  Mal  als  Geschwür  und  3  Mal  als  flache,  bald  in  Ulceration 
übergehende  Anschwellung.  Die  Dauer  von  Beginn  der  Erkrankung 
bis  zur  ersten  Operation  war: 

—  Jahre    3  Monate  in  3  Fällen, 
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Latua:    21  Fälle. 
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Tranap.:    21  Fälle, 
6  Jahre  —  Monate  in  i  Fall, 


Summa:    23  Fälle. 

In  8  Fällen  Hess  sich  über  diesen  Punkt  nichts  ermitteln. 
Aus  dieser  Tabelle  ist  zu  ersehen,  dass  im  Allgemeinen  die  Zahl 
der  sehr  langsam  verlaufenden  Fälle  geringer  ist  als  bei  den  Haut- 
carcinomen  der  Nase.  Von  den  beiden  auch  für  das  Wangen- 
carcinom  charakteristischen  klinischen  Typen,  nämlich  der  infiltrirten 
Wucherung  und  der  flachen  Ulceraiion,  finden  wir  erste  24  Mal, 
letztere  dagegen  nur  7  Mal.  Schmerzen  und  zwar  theils  Druck- 
empfindlichkeit an  der  carcinomatös  degenerirten  Stelle,  theils 
spontane  Schmerzen  wurden  bei  den  Wangencarcinomen  von  ziem- 
lich vielen,  nämlich  13  Patienten  angegeben.  Die  Schmerzen  traten 
bei  den  meisten  Patienten  erst  auf,  nachdem  die  Erkrankung  schon 
eine  Zeit  lang  bestanden  hatte.  Der  spontane  Schmerz  hatte  nach 
Angabe  der  Patienten  in  der  Regel  einen  stechenden  Charakter 
und  sollte  besonders  Nachts  sehr  intensiv  sein.  Ein  Patient 
(No.  1 1),  ein  Fall  von  ziemlich  ausgedehnter  Erkrankung,  bei  dem 
bereits  der  Process  auf  das  Auge  übergegangen  war  und  dasselbe 
zerstört  hatte,  giebt  an,  dass  er  in  letzter  Zeit  an  heftigem  Kopf- 
weh gelitten  habe.  Das  Garcinom  war  bei  Eintritt  des  Patienten 
in  die  Klinik  zum  Theil  schon  auf  benachbarte  Gesichtsregionen 
übergegangen.    Es  waren  mit  angegriffen: 

Nasenflügel  .  in  3  Fällen  (No.  6,  24,  28), 

Augenlid   .  .  ,   6       ,       (No.  11,  12,  15,  18.  20,  28), 

Bulbus  oculi  ,   2       ,       (No.  U,  15), 

Stirn ,1  Fall      (No.  15), 

Nasenrücken  ,   2  Fällen  (No.  20,  26). 

Drüsensch wellungen  zeigten  5  Patienten  (No.  5,  10,  12,  16, 
25);  zwei  Patienten  davon  (No.  5,  12)  hatten  eine  etwa  mandel- 
grosse  Drüse,  letzterer  am  vorderen  Rand  des  M.  sternocleido- 
mastoid.,  ersterer  unterhalb  des  M.  sternocloidomastoid.  in  der 
Höhe  des  Kehlkopfes.  Ein  Patient  (No.  10)  zeigte  geschwollene 
Halsdrüsen,  bei  den  beiden  übrigen  (No.  16,  25)  Patienten  zeigte 
sich  eine  Schwellung  der  Submaxillardrüsen.  Von  den  31  Fällen 
von  Wangencarcinom  wurden  nur  2  (No.  15  und  28)  von  vorn- 
herein für  inoperabel  erklärt  und  dem  entsprechend  keine  Operation 
an  denselben  vorgenommen.  Der  erstere  Fall  betraf  eine  44jährige 
Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  von  einer  schon  lange  Zeit  an 
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der  Wange  bestehenden  Warze  ausging.  Patientin  wurde  bereits 
ausserhalb  der  Klinik  längere  Zeit  mit  Aetzung  behandelt,  auch 
eine  Exstirpation  aber  ohne  Erfolg  vorgenommen. 

Beim  Eintritt  der  Patientin  in  die  Klinik  zeigte  sich  in  der  Gegend  der 
Orbita  eine  nngeföhr  Hand tellergrosse  Wunde  mit  geacbwürigem  Grande.  Die- 
seile  ging  ?om  rechten  Nasenbein  bis  zum  Os  zygomaticum,  nach  oben  bis 
zar  Glabella,  nach  anten  bis  zur  Fo?ea  canina.  Vom  Stirnbein  fehlte  der 
Marge  sapra-orbitaiis  und  Proc.  zygomatic,  welche  beide  darch  den  carcino- 
matösen  Process  zerstört  waren.  Ebenso  fehlte  das  Os  zygomaticum,  in  dessen 
Gegend  eine  Narbe  quer  vom  äusseren  Wundrand  zum  Ohre  ging.  Vor  dem 
nebten  Ohre  befand  sich  eine  Geschwulst  in  der  Grösse  eines  Zweimarkstückes, 
Bit  gescbwuriger  Oberfläche.  Ungefähr  10  Ctm.  über  der  Gegend  der  rechten 
Orbita  ging  eine  Wunde  von  dem  Marge  sagittalis  ungefähr  5  Ctm.  über  das 
nebte  Scheitelbein  mit  eiterndem  Grunde.  Der  Knochen  war  noch  nicht  ent- 
blösst.  Pat  hatte  sehr  starke  Schmerzen.  6  Tage  vor  dem  Tode,  der  1  Monat 
nacb  Aufnahme  in  die  Klinik  erfolgte,  traten  Lähmnngserscheinungen  der 
Extremitäten  ein,  ferner  Abducenslahmung  links  und  Hyperästhesie.  —  Die 
Section  ergab  Perforation  durch  das  Stirnbein  und  die  Schädelhöhle.  Meta* 
stasen  in  den  Achseldrüsen-  und  in  den  subperitonealen  Drüsen.  Ferner 
Scblockpneumonie. 

Der  zweite  inoperable  Fall  betraf  eine  72 jähr.  Frau,  welche  bei  ihrem 
fiotritt  eine  ziemlich  grosse  Geschwulst  an  der  linken  Backe  zeigte,  welche 
in  den  Meat.  anditor.  extern,  bineingewuchert  und  zum  Theil  ulcerirt  war  *). 
Palliatir  wurde  eine  Aetzung  mit  Chlorzinkpfeilen  vorgenommen.  Der  Tod 
trat  9  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  ein. 

Bemerkenswerth  ist  bei  diesen  beiden  Fällen  der  sehr  rapide 
Verlauf,  bei  ersterem  circa  1  Jahr,  bei  letzterem,  wie  oben  er- 
wähnt, 9  Monate  voai  Beginn  der  Erkrankung  bis  zum  Tode.  Das 
Schicksal  der  29  operirten  Patienten  ist  folgendes: 

M.  Fr.  Sa.      pCt. 
Es  leben  vollkommen  geheilt  ohne  Reoidiv  (No.  4,  8,  10, 

19.  20,  21,  26,  27,  30,  31) 5  5  10  =  34,5. 

Es  leben  mit  B«cidiv  (No.  17  inoperabel)  (No.  17,  18,  29)  3  —  3  =  10,3. 

Ks  starben  an  Rccidiv  (No.  7,  14,  18,  22,  24,  25)    .     .  1  5  6  =  20,7. 

Es  starben  an  anderweitigen  Erkrankungen  (No.  1,6,  16)  2  i  3  ==  10,3. 

>^  starben  (Todesursache  zweifelhaft)  (No.  5,  9,  U,  12)  1  3  4  =  13,8. 

Geheilt  entlassen  (Ausgang  unbekannt)    (No.  2,  3,  13)  1  2  3  =  10,4. 

Summa     13     16     29  =  100. 

Die  in  der  Klinik  operirten  Patienten  waren  fast  sämmtlich 
schon  lange  Zeit  auswärts  behandelt  und  zwar  meist  mit  Aetzung 
Bei  2  (No.  14  und  16)  war  durch  die  Aetzung  eine  vorübergehende 
Heflong  erzielt  worden. 


')  Siebe  das  Nähere  in  der  Tabelle  am  Schlüsse. 
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Bei  9  weiteren  Patienten  (No.  2,  8,  5,  6,  9,  10,  15,  22,  24) 
wurde  schon  auswärts  ein  blutiger  Eingriff  yorgenommen,  indem 
bei  ihnen  theils  Auskratzung  (No.  10  und  22),  theils  Exstirpation 
mit  dem  Messer  in  Anwendung  kam.  Zwei  dieser  Patienten 
(No.  2  und  3)  wurden  schon,  der  eine  6  Mal,  der  andere  4  Mal 
vor  Eintritt  in  die  Klinik  operirt.  An  den  29  operablen  Fällen 
wurden  nun  in  der  Klinik  36  Operationen  ausgeführt  und  zwar 
wurde  1  Patient  (No.  14)  3  Mal,  5  Patienten  (No.  17,  18,  22, 
25,  29)  2  Mal  operirt.  Der  operative  Eingriff  bestand  mit  Aas- 
nähme  von  2  Fällen  (No.  22,  29),  bei  denen  nur  Auskratzung  mit 
scharfem  Tjöfifel  und  Aetzung  mit  Kalistift  resp.  Verschorfang  mit 
Paquelin,  bei  No.  29  zweimal  vorgenommen  wurde,  in  Exstirpation 
mit  dem  Messer.  Beide  obigen  Fälle  bekamen  übrigens  Recidiv, 
davon  ersterer,  welcher  vor  der  Auskratzung  schon  einmal  in  der 
Klinik  mit  Exstirpation  durch  das  Messer  behandelt  wurde,  ein 
inoperables.  Die  Operation  war  in  vielen  Fällen  sehr  schwierig 
und  ausgedehnt  und  sind  damit  wohl  auch  die  relativ  ungünstigeren 
Resultate,  als  bei  den  früheren  Gruppen  zu  erklären.  Namentlich 
musste  in  vielen  Fällen  ein  Theil  des  von  der  carcinomatösen  Er- 
krankung mitergriffenen  Knochens  entfernt  werden. 

So  musste  bei  2  Patienten  (No.  4  und  21),  die  gegenwärtig 
noch  774  Jahre  resp.  2V4  Jahre  nach  der  letzten  Operation  ohne 
Recidiv  leben,  ein  Theil  des  Jochbeines  abgetragen  werden.  Bei 
einem  weiteren  Patienten  (No.  20),  der  ebenfalls  vollständig  ge- 
sund ohne  Recidiv  3  Jahre  nach  der  letzten  Operation  lebt,  wurde 
ein  Theil  des  oberen  und  unteren  Augenlides  entfernt,  sowie  der 
grösste  Theil  der  Nasenscheidewand,  die  Nasenmuscheln  und  zu- 
gleich das  Antrum  Highmori  freigelegt  und  ausgeräumt.  Ein 
Theil  des  unterliegenden  Knochens  wurde  noch  entfernt  bei  No.  2, 
3,  6,  11,  18,  24,  28.  In  2  Fällen  (No.  3  und  18)  musste  der 
Bulbus  oculi  exstirpirt  werden.  Ersterer  war  ein  Fall  von 
ziemlich  ausgedehnter  Erkrankung;  es  musste  ein  Theil  des 
Oberkiefers  und  das  Siebbein  bis  zur  Lamina  cribrosa  abgetragen 
und  die  Schleimhaut  des  Antrum  Highmori  ausgelöffelt  werden. 
Bei  No.  18  war  die  Entfernung  des  Bulbus  erst  bei  dem  Recidiv, 
welches  circa  IV3  Jahr  nach  der  ersten  in  der  Klinik  vorge- 
nommenen Operation  eintrat,  erforderlich.  Zugleich  musste  die 
Seitenwand  der  Nase  mit  einem  Theil  der  Nasenmuscheln  entfernt 
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werden.  Von  No.  8  ist  der  Ausgang  unbekannt.  No.  18  sfarb 
an  Recidiy.  In  anderen  Fällen  (No.  12,  24,  28)  nousste  ein  Theil 
der  Augenlider  oder  des  Nasenflügels  entfernt  werden.  Die 
Deckung  des  dnrch  die  Exstirpation  des  Carcinonds  entstandenen 
Defectes  geschah  in  einer  grösseren  Zahl  der  Fälle  von  weniger 
ausgedehnter  Erkrankung  einfach  durch  Heranziehen  der  Wund?- 
räoder,  welches  in  einigen  Fällen  durch  Hilfsschnitte  noch  er* 
leichtert  wurde.  In  wenigen  Fällen  wurden  Reverdin'sche 
Transplantationen  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen.  Grössere 
Plastiken  mit  Lappenbildung  wurden  9  Mal  ausgeführt  und  zwar 
wnrde  der  Lappen  5  Mal  (No.  11,  12,  14,  20,  28)  aus  der  Stirn, 
1  Mal  (No.  6)  aus  der  Wange,  1  Mal  (No.  27)  aus  der  Haut  der 
Waogen-  und  Schläfengegend  und  2  Mal  (No.  18  und  30)  aus  der 
Stirn-  und  Schläfenhaut  genommen.  Bezüglich  der  speciellen  Aus- 
führung verweisen  wir  noch  auf  die  Tabellen  am  Schlüsse.  Be- 
züglich der  Becidive  hatten  wir  schon  oben  bemerkt,  dass  von  den 
in  der  Klinik  zur  Operation  gekommenen  29  Fällen  überhaupt  11 
schon  Recidive  waren.  Nach  der  in  der  Klinik  vorgenommenen 
Operation  trat  bei  9  Patienten  (No.  7,  14,  17,  18,  22,  24,  25, 
28,  29)  ßecidiv  ein.  Von  diesen  wurden  5  Patienten  (No.  17,  18, 
22,  25,  29)  2  Mal,  1  Patient  (No.  14)  3  Mal  in  der  Klinik  operirt. 
Von  diesen  6  Patienten  leben  2  (No.  17,  29)  mit  Recidiv,  erst«er 
inoperabel  und  staiben  an  dem  Recidiv  4  Patienten  (No.  14,  18, 
22,  25).  Von  den  3  übrigen  von  Becidiv  befallenen  und  nur  ein- 
mal in  der  Klinik  operirten  Patienten  lebt  noch  einer  (No.  28) 
mit  Becidiv,  während  2  (No.  7  und  24)  an  dem  Recidiv  zu  Grunde 
gingen.  Das  Recidiv  trat  in  allen  Fällen  in  der  von  der  Operation 
znräckgebliebenen  Narbe  ein.  Die  Heilungsdauer  der  ohne  Recidiv 
Bodi  lebenden  Patienten  ist  von  der  letzten  Operation  an  ge- 
lechoet: 

bei  No.  4  7  Jahre    9  Monate, 

1»      »     8  6      ,      —      „ 

•  »    10  6      ,        7      , 

•  »    19  3      „        6      fi 
,      ,    20  3      „      -      , 

»  •  21  2  n  9  « 

»  •  26  1  ,  9  ■ 

-  «  27  1  ,  8  , 

,  ,  30  1  „  -  , 

«  «  31  1  ,  -  , 

Die  Operation  bestand  bei  all  diesen  Patienten  in  Exstirpation 
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mit  dem  Messer.  Za  den  absolut  Geheilten  können  wir  wohl  aach 
noch  No.  1,  einen  73jährigen  Greis  rechnen,  der  8  Jahre  nach 
der  Operation  an  anderweitiger  Erkrankung  starb,  ohne  dass  sich 
jemals  wieder  etwas  an  der  operirten  Stelle  [gezeigt  hatte;  ferner 
No.  6,  eine  58jährige  Frau,  die  3  Jahre  nach  der  Operation  an 
anderweitiger  Erkrankung  starb;  ferner  No.  16,  ein  66 jähriger 
Mann,  der  2  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation  ohne  Recidiv  an 
Lungenleiden  zu  Grunde  ging.  Wenn  wir  die  4  Patienten  (No.  9, 
11,  12,  15),  über  deren  Todesursache  und  Zeit  des  Todes  nichts 
genauer  zu  ermitteln  war,  von  unserer  Berechnung  ausschliessen, 
so  hätten  wir  demnach  unter  25  Fällen  immer  noch  13  Fälle 
=  52  pGt.  von  absoluter  Heilung  durch  die  Operation. 


Carclnome  der  Stirn  und  Schläfe. 

Wir  betrachten  die  Garcinome  der  Stirn  und  Schläfe  gemein- 
sam, da  dieselben  weder  in  ihrer  anatomischen  Form,  noch  in  dem 
klinischen  Bilde  wesentliche  Verschiedenheiten  zeigen,  andererseits 
auch  bezüglich  der  operativen  Behandlung  nichts  besonderes 
Charakteristisches  bieten.  Es  kamen  11  Garcinome  der  Stirn  und 
zwfr  4  bei  Männern,  7  bei  Frauen  und  10  Garcinome  der  Schläfe 
unt  zwar  8  bei  Männern  und  2  bei  Frauen  zur  Beobachtung. 
Beim  Beginn  der  Erkrankung  standen  im  Alter  von 

30—35  Jahren      1  Fall,       l  Mann,       —  Frauen, 


41—45 

m 

2  Fälle, 

1      , 

1  Frso, 

46—50 

n 

2      . 

2  Männer, 

*"""          w 

51—55 

n 

2      . 

2       . 

"""          « 

56—60 

n 

4      . 

2       . 

2  Frauen, 

61—65 

« 

6      . 

2       , 

4       , 

66—70 

fi 

1  Fall, 

—  Mann, 

l  Frau, 

71—75 

« 

3  Fälle, 

2  Männer, 

1      . 

Summa    21  Fälle,  12  Männer,      9  Fraaen. 

Bezüglich  der  Stirncarcinome  giebt  als  aetiologisches  Moment 

eine  Patientin,    eine  62jährige  Frau  (No.  6)  an,    dass  schon  von 

Kindheit  an  ein  Figmentflecken  an  der  Stirn  bestanden  habe,    der 

mit  einem   weissen  Schüppchen   bedeckt  gewesen  sei.     Vor   circa 

1 V2  Jahren  habe  sich  das  Schüppchen  losgestossen  und  sich  rasch 

an  betreffender  Stelle  eine  Ulceration  gebildet. 

Ein  anderer  Patient,  ein  42jähriger  Mann  (No.  8),  halte  seil  Geburt 
auf  der  Stirn  einen  Erbsengrossen,  bläulich- schwarzen  Fleok.    Vor  11  Jahren 
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fiel  Pat.  eine  Latte  aaf  die  Stirn ,  so  dass  ein  in  ersterer  befindlicher  Nagel 
gerade  oberhalb  des  Fleckens  ein  Stecknadelkopfgrosses  Loch  verarsachte, 
velches  mit  Carbolsänre  aasgewaschen  warde  und  schnell  heilte.  Bald  daraaf 
entstand  an  dieser  Stelle,  wo  übrigens  gar  keine  Narbe  von  der  erhaltenen 
Yenrandong  sichtbar  gewesen  sein  soll,  plättchen förmige  Abschuppung  der 
Haat.  Diese  Abschoppang  ?erbreitete  sich  allmälig  peripherisch,  so  dass  nach 
6  Jakren  die  abschuppende  Stelle  etwa  Markstackgross  und  der  Pigmentfieck 
rolbtandig  in  dieselbe  aufgegangen  war.  Nun  begann  die  Oberfläche  zu 
alceriren  nnd  das  Geschwür  yergrösserte  sich  immer  mehr.  1  Jahr  vor  Ein- 
tritt in  die  Klinik  trat  der  Knochen  zn  Tage. 

Bei  den  Schläfecarcinomen  fiihrte  ein  Patient,  ein  55jähriger 

Mann  (No.  2),  die  Erkrankung  auf  Verbrennung  mit  der  Gigarre 

zurück,   indem  in  Folge  davon  ein  Geschwür  entstanden  sei.  — 

Ein  anderer  Patient,  ein  46jähriger  Mann  (No.  7)  wurde  von  einer 

Roh  mit  dem  Hom  gestossen,    woraus  eine  kleine  Schrunde  auf 

dem  rechten  Jochbein  entstand.     Dieselbe  heilte  nicht  wieder  zu, 

sondern  bedeckte  sich  immer  mit  einer  Borke.  —  Ein  3.  Patient 

schliesslich  (No.  10)  gab  an,    dass  eine  seit  6  Jahren  bestehende 

Warze  in  einem  Zeitraum  von  circa  3  Monaten  bis  zur  Wallnuss- 

grösse  wuchs  und  oberflächlich  ulcerirte.     Die  Erkrankung  begann 

bei  den  Schläfecarcinomen  als  Knoten  3  Mal,  als  Geschwür  3  Mal 

und  als  Warze  4  Mal.     Bei  den  Stirncarcinomen  war  die  Form 

der  Erkrankung  dagegen  ein  Knoten  3  Mal,  ein  Geschwür  6  Mal, 

eine  Warze   1  Mal.     Von  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  ersten 

Operation  verliefen: 

—  Jahr    li  Monate  in  1  Fall, 


— 

» 

3 

n 

.   1     . 

— 

n 

6 

« 

.   1     . 

1 

» 

— 

« 

.   6  Fälle, 

1 

n 

6 

1» 

.   2     , 

2 

fi 

— 

n 

,   3      . 

3 

n 

— 

» 

,    1  Fall, 

3 

jt 

6 

n 

,    1     , 

6 

V 

— 

m 

.   4  Fälle, 

7 

n 

— 

m 

.    1  Fall. 

11 

» 

— 

n 

»    1     . 

Summa     21  Fälle. 

Klinisch  finden  sich  die  schon  unter  den  Nasencarcinomen 
ausführlich  besprochenen  zwei  Haupttypen,  nämlich  die  flache 
DIceration  und  zwar  bei  den  Stirncarcinomen  5  Mal,  bei  den 
Schläfencarcinomen  5  Mal,  und  als  zweiter  Typus  die  infiltrirte  in 
der  Regel  eine  in  Ulceration  übergangene  und  oft  eine  ziemlich  an^ 
sehnliche  Geschwulst  bildende  Wucherung.  Die  letztere  Form  finden 
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wir  an  der  Schläfe  5  Mal,  an  der  Stirn  6  Mal.  Schmerzen  gaben 
bei  den  Stirncarcinomen  3  Patienten  an  und  zwar  hatte  ein  Patient, 
ein  76jähriger  Mann  (No.  7)  von  Beginn  an  heftige  Schmerzen  in 
dem  als  flache  Ulceration  sich  darstellenden  Garcinom ;  ein  anderer 
Patient  (No.  4)  hatte  seit  Entwickelang  des  als  flache  Ulceration 
sich  darstellenden  Garcinoms  heftiges  Kopfweh.  Ein  3.  Patient 
yerspürte  in  dem  bereits  IV2  ^^^^  bestehenden  carcinomatösen 
Ulcus  erst  seit  V4  Jahre  Schmerzen.  Von  den  10  Patienten  mit 
Schläfecarcinom  gaben  ebenfalls  3  Schmerzen  an  und  zwar  2  (No.  8 
und  10)  nur  Schmerzen  an  der  erkrankten  Stelle;  1  Patient 
(No.  1)  klagte  über  Kopfweh  und  von  dem  Geschwur  auf  das 
Stirnbein  und  die  Wange  ausstrahlende  Schmerzen.  Die  Erkrankung 
war  in  den  yorliegenden  Fällen  meist  auf  Stirn  resp.  Schläfe 
localisirt.  In  3  Fällen  von  Stirncarcinom  (No.  1,  8,  11)  war  der 
Nasenrücken  roitergriffen.  Theilweise  ging  die  Erkrankung  bis  auf 
den  Knochen  und  hatte  diesen  in  einigen  Fällen  sogar  mitergrifi'en, 
wie  wir  bei  Besprechung  der  vorgenommenen  Operationen  noch 
sehen  werden.  Bei  einem  Fall  von  Stirnrecidivcarcinom  (No.  1) 
erstreckte  sich  der  Process  auf  die  Augenlider.  Geringe  Drusen- 
schwellung war  nur  in  je  einem  Falle  von  Schläfe-  (No.  1)  und 
Stirncarcinom  (No.  1)  nachweisbar.  Von  den  21  Patienten  mit 
Stirn-  und  Schläfecarcinom  wurde  beim  Eintritt  in  die  Klinik  keiner 
von  vornherein  für  inoperabel  erklärt  und  dementsprechend  an 
sämmtlichen  eine  Operation  vorgenommen.  Die  Resultate  der 
Operation  sind  nun  folgende: 


Stirn. 

Sei 

tiläfe 

• 

Es  leben   vollkommen 

M. 

Fr. 

Sa. 

pCt 

M. 

Fr. 

Sa. 

pCt. 

geheilt  ohne  Recidiv 
(No.  2,  5,  9)  .    .    . 

Es  leben  mit  Reoidiv 

1 

2 

3 

27,8. 

5 

1 

6 

60  (No.  1.   2,  3, 
4,  5,  10). 

(Stirn  No.  11   inope- 
rabel) (No.  11)     .    . 
Es  starben  an  Recidiv 

1 

— 

1 

9. 

1 

— 

1 

10  (No.  7). 

(No.  7,  8,  10) .     .     . 
Es  starben  an  ander- 

2 

1 

3 

27,3. 

1 

1 

2 

20  (No.  8,  9). 

weitiger  Erkrankung 

Es  starben    (Todesar- 

sache  zweifelhaft  (No. 

1,  S) 

Geheilt  entlassen  (Aus- 
gang unbek.)  (No.  4, 6) 

— 

2 
2 

2 
2 

18,2. 
18,2. 

1 

— 

l 

10  (No.  6). 

Summa 

"T* 

7 

"TT 

100. 

8 

2 

10 

100 
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Zwei  Patienten  mit  Schläfecarcinom  (No.  1  und  7)  und  drei 
Patienten  mit  Stirncarcinom  (No.  2,  7,  11)  worden  schon  vor 
Eintritt  in  die  Klinik  einmal,  letztgenannter  sogar  zweimal  operirt. 
Es  worden  von  den  Patienten  mit  Stirncarcinom  3  zweimal  in  der 
Klinik  operirt,  alle  übrigen  dagegen,  sowie  die  mit  Schläfecarcinom 
sämmtlich  nur  einmal,  demnach  wurden  24  Operationen  im  (janzen 
aosgeführt.  Die  Erkrankung  hatte  bei  den  meisten  Fällen  von 
Stirncarcinom  auf  den  Knochen  übergegriffen  und  musste  dieser  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  bei  der  Operation  entfernt 
werden.  Interessant  ist  der  Fall  2,  wo  bei  der  zweiten  in  der  Klinik 
vorgenommenen  Operation  eine  ziemlich  ausgedehnte  Partie  des 
erkrankten  Stirnbeins  abgemeisselt  wurde.  Dabei  wurde  die  linke 
Stirnhöhle  eröffnet^  ein  kleines  Stück  erkrankter  Schleimhaut  der- 
selben entfernt  and  in  der  Ausdehnung  eines  20  Pfennigstückes 
die  in  minimaler  Ausdehnung  erkrankte  Dura  mater  blosgelegt  und 
abgeschabt.  Der  Defect  wurde  durch  einen  Lappen  aus  der  linken 
Stirnschläfenhaut  gedeckt.  Patientin,  eine  62jährige  Frau,  lebt 
gesnnd  und  ohne  Recidiv  14  Monate  nach  der  letzten  Operation^). 
Ein  Stück  der  Dura  wurde  auch  bei  No.  4  entfernt^).  Es  handelte 
sich  da  am  ein  seit  IVa  Jahre  bestehendes,  langsam  gewachsenes 
£{»theliom  der  linken  Stirnseite.  Das  dicht  über  dem  linken  Auge 
befindliche  carcinomatöse  Geschwür  hatte  einen  Durchmesser  von 
6  Ctm.  In  der  Mitte  desselben  lag  der  Knochen  in  der  Grösse 
eines  Fünfpfennigstückes  bloss,  oberflächlich  angefressen  und  an 
einer  kleinen  Stelle  perforirt,  so  dass  man  an  der  letzteren  deut- 
lich die  Gehirnpulsationen  wahrnehmen  konnte.  Die  Exstirpation 
dieser  Neubildung  wurde  unter  zeitweiser  Irrigation  mit  V2  V^o. 
Uoem  G&rbolwasser  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  dieselbe  zu- 
nächst im  Gesunden  umschnitten  und  vom  Knochen  abgehoben, 
dann  aas  diesem  ein  3,5  Ctm.  hohes,  4  Ctm.  breites  Stück  heraus- 
gemeisselt  und  schliesslich  aus  der  unterliegenden,  ebenfalls  carci- 
nomatös  infiltrirten  Dura  mater  ein  rundes,  2,3  Ctm.  im  Durch- 
messer haltendes  Stück  ausgeschnitten  wurde,  dessen  Innenfläche 
als   völlig    intact   erwies.      Durch    einen  aus  der  behaarten 


0  Leider  entwickelte  sich  im  2.  Jahre  ein  subcutanes,  von  der  Dura 
«Bgehendes  Becidiv,  welches  aber  noch  nicht  uicerirt  ist.  (Bemerkung  während 
der  Corrcctur.) 

*)  Von  Heuk  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift,  1882,  No.  17, 
|*blioirt 
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Kopfhaut  oberhalb  des  linken  Ohres  entnommenen  Lappen  wnrde 
die  Wandfläche  gedeckt.  Bei  der  Entlassung  des  Patienten  war 
Alles,  bis  auf  eine  Dreimarkstöckgrosse  granulirende  Stelle  über 
dem  linken  Ohre,  fast  vernarbt.  Patient  ist  leider  nicht  aufzu- 
finden, so  dass  wir  über  den  weiteren  Verlauf  keine  Auskunft 
geben  können.  Ein  Theil  des  Stirnbeines  musste  noch  bei  4  Pa- 
tienten (No.  1,  4,  7,  8)  entfernt  werden,  dabei  wurden  bei  No.  1 
die  Sinus  frontales  eröffnet;  bei  No.  8  war  die  vordere  Wand  der- 
selben bereits  durch  den  Carcinoma  lösen  Process  eingeschmolzen. 
Bei  No.  1,  welcher  im  Ganzen  2  mal  in  der  Klinik  operirt  wurde, 
mussten  ausserdem  die  Nasenbeine,  ein  Theil  der  knöchernen  Nasen- 
scheidewand und  Theile  der  knöchernen  Orbita  entfernt  werden. 
Patient  starb  1  Jahr  nach  der  letzten  Operation.  Die  Todesursache 
war  nicht  zu  ermitteln.  In  einem  Falle  (No.  3)  litt  Patient  zu- 
gleich an  einem  Oarcinom  der  Wange,  welches  schon  2  Monate 
nach  der  ersten  Operation  recidivirte.  Patient  wurde  mit  gut 
granulirender  Wunde  entlassen  und  ist  nach  den  im  Juni  1885 
eingezogenen  Erkundigungen  gestorben.  Zeit  und  Ursache  des 
Todes  war  nicht  zu  eruiren.  Von  den  Schläfecarcinomen  ist  be- 
merkenswerth ,  dass  2  Patienten  (No.  1  und  3),  bei  denen  das 
Jochbein  resecirt  wurde,  von  denen  ausserdem  bei  ersterem  der 
Proc.  condyloid.  des  Unterkiefers  abgemeisselt,  sowie  die  Gelenk- 
fläche  des  Felsenbeines  und  die  Cartilago  interarticularis  des  Kiefer- 
gelenkes entfernt  werden  musste,  bei  letzterem  die  Thränendruse, 
5  Jahre  9  Monate,  resp.  5  Jahre  6  Monate  nach  der  Operation 
noch  vollkommen  gesund,  ohne  Recidiv  leben.  Bei  No.  10  wurde 
nur  ein  Theil  des  Jochbogens  abgemeisselt.  Derselbe  lebt  gesund, 
3  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation.  Bei  No.  7  war  der  Aagen- 
winkel  und  die  Oberlippe  mitergriffen  und  wurden  diese  Stellen 
ausgekratzt  und  mit  Kali  caustic.  geätzt.  Bei  No.  7  fanden  sich 
)iusser  dem  Krankheitsherd  an  der  Schläfe,  welcher  excidirt  wurde, 
noch  carcinomatöse  Wucherungen  an  der  Nase  und  der  Gegend  des 
Unterkiefers,  dieselben  wurden  ausgekratzt. 

Bei  den  11  Stirncarcinomen  wurden  in  5  Fällen  Plastiken 
gemacht.  Bei  No.  1  geschah  die  Deckung  durch  2  Wangenlappen. 
Der  Stiel  derselben  lag  zwischen  Nasenflügel  und  Mundwinkel  und 
wurden  die  Lappen  nach  oben  gedreht,  so  dass  sie  sich  median 
berührten.    Bei  No.  2  wurde  ein  Lappen  aus  der  Stirn-  und  Schläfen- 
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haat,  bei  No.  4,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  aus  der  be- 
haarten Kopfhaut  oberhalb  des  Ohres  und  bei  No.  6  aus  der 
Schlafenseite  genommen.  Bei  No.  7  geschah  die  Deckung  durch 
einen  brückenformigen  Lappen,  der  dadurch  gewonnen  wurde,  dass 
parallel  dem  oberen  Wundrande  ein  Hautschnitt  geführt  und  der 
vom  Pericranium  abgelöste  Lappen  nach  unten  verschoben  wurde. 
Bei  den  Schläfecarcinomen  wurden  im  Ganzen  3  Plastiken  gemacht 
and  zwar  2 mal  durch  einen  Lappen  aus  der  Stirn,  Imal  durch 
einen  Lappen  aus  der  Schläfe.  Von  den  Stirncarcinomen  wurden, 
wie  bereits  erwähnt  wurde,  3  Fälle  (No.  1,  2,  6)  wegen  Recidiv  zum 
zweiten  Male  in  der  Klinik  operirt.  Es  wurden  demnach,  wenn 
wir  noch  die  gegenwärtig  mit  Recidiv  lebenden  und  an  Recidiv 
verstorbenen  (No.  7,  8,  10,  11)  hinzurechnen,  von  11  Operirten 
7  von  Recidiv  befallen.  Günstiger  stellen  sich  in  dieser  Hinsicht 
die  Schläfecarcinome,  von  denen  nur  bei  3  (No.  7,  8,  9)  mit  Sicher- 
heit Recidiv  zu  erweisen  ist.  Zum  Schlüsse  wollen  wir  wieder 
eine  üebersicht  über  die  Heilungsdauer  bei  den  ohne  Recidiv  noch 
lebenden  Patienten  geben: 

Stirn.  Schläfe. 

No.  2     —  Jahr    7  Monate,      No.  1     5  Jahre    9  Monate, 
i.53»3»  .,25«        8» 

,91,8,  ,35„        6, 

»44,  10  , 
,54.  10  , 
,  10    3      „        8       , 

Sämmtliche  Geheilte  und  noch  Lebende  wurden  mit  Ausnahme 
von  No.  4  (Schläfencarcinom),  welcher  bloss  geschabt  und  mit 
Ealistifl  geätzt  wurde,  durch  Exstirpation  mit  dem  Messer  behandelt. 


Garcinome  der  Oberlippe. 

Primäres  Garcinoro  an  der  Oberlippe  wurde  im  Ganzen  nur 
2  Mal  beobachtet  und  zwar  bei  einer  Frau  und  bei  einem  Manne, 
jedenfalls  ein  Beweis  seines  seltenen  Vorkommens,  andererseits 
abei  auch  ein  Beweis,  dass  es  überhaupt  an  dieser  Stelle  beob- 
achtet wird,  was  trotz  wiederholten  statistischen  Nachweises  doch 
lMK^h  von  mancher  Seite  in  Frage  gestellt  wird. 

Die  Seltenheit  des  primären  Oberlippencarcinoms  gegenüber 
d^  Garcinomen  der  übrigen  Gesichtsregionen,  namentlich  aber 
denen  der  Unterlippe,  welche  ja  bekanntlich  am  häufigsten  von 
allen  Gesichtsgegenden  von  Krebs  befallen  wird,  was  übrigens  auch 

%.  L«»g»Bbtek,  AraUv  f.  ÜhirorKie.  XXXVI.  1.  IQ 
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die  Falle  der  Heidelberger  Klinik  beweisen,  indem  in  dem  gleichen 
Zeitraum y  welcher  die  von  uns  besprochenen  Fälle  umfasst,  56 
Unterlippencarcinome  zur  Beobachtung  und  operativen  Behandlung 
kamen,  ist  eine  schon  längst  beobachtete,  noch  wenig  erklärte 
Thatsache.  Wir  wollen  hier  nur  bemerken,  dass  nach  den  Heidel- 
berger Beobachtungen  das  Vcrhältniss  der  Carcinome  der  Oberlippe 
zu  denen  der  Unterlippe  noch  geringer  ist,  als  in  älteren  Statistiken, 
indem  erstere  nur  3,5  pCt.  der  gesammten  Lippencarcinome  aus- 
machen. 

C.  0.  Weher')  land  auf  81  Fälle  der  Unterlippe  carcinome  9  der  Obcr- 

lippecarcinome  =  lOpCt. 
T  hier  seh*)    fand   auf  48  Fälle  der  UnterlippecarciDome  3  der  Ober- 

lippecarcinorae  =  5,8  pCt. 
von  Winiwarter')   fand  auf  62  Fälle  der  Unterlippecarcinome  5  der 

Oberlippecarcinome  =  7,4  pCt. 

Die  Patienten  standen  bei  Beginn  der  Erkrankung  im  50.  resp. 
53.  Jahre.  Der  eine  Patient  (No.  2)  hatte  zugleich  ein  ulccrirtes 
Epitheliom  der  Schläfe  und  ein  kleines  Epitheliom  am  Augen- 
winkel. Die  Erkrankung  begann  bei  No.  1  in  Form  einer  Warze; 
bei  No.  2  in  Form  einer  flachen  Wucherung.  Beim  Eintritt  in  die 
Klinik  zeigte  No.  1  an  der  rechten  Seite  der  Oberlippe  ein  die 
ganze  Höhe  der  Oberlippe  einnehmendes  dreieckiges  Geschwur, 
dessen  breiterer  Theil  nach  dem  Munde  und  dessen  spitzerer  Theil 
nach  dem  Nasenloch  zusah.  Der  Substanzverlust  erstreckte  sich 
auf  etwa  4  Mm.  in  die  Tiefe  der  Oberlippe.  No.  2  zeigte  eine 
flache,  mit  einem  Schorf  bedeckte  Wucherung.  Die  Dauer  der  Er- 
krankung war  bei  No.  1  ly^  Jahr,  bei  No.  2  ^/^  Jahr.  Das  Re- 
sultat der  einmal  vorgenommenen  Operationen,  welche  bei  beiden 
Patienten  in  Exstirpation  mit  dem  Messer  bestand,  ist  bei  No.  I 
sehr  gut,  indem  derselbe  5  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation 
vollkommen  gesund,  ohne  Becidiv  lebt.  No.  2  wurde  geheilt  ent- 
lassen, ist  aber  gegenwärtig  nicht  aufzufinden. 


Careinome  des  Oberkiefers  und  der  Nasenhöhle. 

Wir  müssen  zunächst  zur  richtigen  Beurtheilung  der  Zahl  der 
beobachteten  Fälle  noch  einmal  bemerken,    dass  wir  unter  diese 

^)  C.  0.  Weber,  Chirurg.  Erfahrungen  und  Unteniuchungen.   Berlin  1859. 
*)  Thiersch,  Der  Epithelialkrebs.    Leipzig  1865. 

')  A.  von  Wini warter,  Beiträge  zur  Statistik   der  Carcinome.     Stult- 
gari  lb78. 
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Mrik  die  Fälle  rechnen,  wo  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  der 
Oberkiefer  in  mehr  oder  weniger  aasgedehntem  Maasse  erkrankt 
war  und  der  Process  nach  den  anamnestischen  Daten  auch  vom 
Oberkiefer  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Wir  rechnen  aber 
daza  noch  die  Fälle,  wo  sich  die  Nasenhöhle  mehr  oder  weniger 
ausgedehnt  erkrankt  zeigte,  stellen  somit  für  die  Carcinome  der 
Nasenhöhle  keine  besondere  Abtheilung  auf,  zumal  bei  diesen  der 
Oberkiefer  immer  mitbetheiligt  war  und  es  nicht  zu  entscheiden 
var,  ob  die  Erkrankung  gerade  von  dem  Theile  des  Oberkiefers, 
welcher  an  der  Constituirung  der  Nasenhöhle  betheiligt  ist,  ihren 
Ausgang  nahm.  Die  Carcinome  des  Oberkiefers  und  der  Nasen- 
höhle, ebenso  wie  die  später  zu  erwähnenden  der  Wangenschlei m- 
haut,  unterscheiden  sich  von  den  bisher  abgehandelten  namentlich 
doich  die  Baschheit  ihres  Verlaufes.  Sie  haben  die  Neigung,  sich 
scbnell  auf  die  benachbarten  Theile  auszubreiten  und  Metastasen 
za  machen,  und  zeigen  daher,  wie  wir  noch  sehen  werden,  bezüg- 
lich der  Therapie  weniger  erfreuliche  Resultate.  Es  kamen  im 
Ganzen  13  Fälle  zur  Beobachtung,  und  zwar  7  bei  Männern  und  6 
bei  Frauen.  Beim  vcrmuthlichen  Beginn  der  Erkrankung  standen 
im  Alter  von 


30—35  Jahren, 

1  Fall, 

1 

Mann 

—  Frau, 

36—40 

« 

2  Fälle, 

1 

n 

1     » 

41—45 

n 

2      . 

1 

ti 

1        n 

46—50 

II 

—  Fall, 

— 

f> 

"""     1» 

51—55 

• 

1      . 

— 

n 

1  , 

56—60 

m 

1         n 

1 

» 

~~'     p 

61—65 

• 

3  Fälle, 

1 

m 

2  Frauen, 

66—70 

9 

2         n 

2 

Männer, 

—  Frau. 

Summa     12  Fälle,      7  Männer,     5  Frauen. 

Von  No.  1  war  über  die  Zeit  des  Beginnes  der  Erkrankung 
in  dem  Frotocoll  nichts  bemerkt,  lieber  Aetiologie  und  Heredität 
war  sehr  wenig  zu  eruiren.  Ein  einziger  Patient  (No.  10),  ein 
31  jahriger  Metzger,  gab  an,  dass  sein  Vater  im  62.  Jahre  an 
Magenkrebs  gestorben  sei.  Die  Erkrankung  begann  am  häufigsten 
in  Form  einer  Auftreibung  der  Wange,  nämlich  in  6  Fällen  (No.  1, 
%  3,  8,  11,  13).  So  bemerkte  No.  2,  eine  66jährige  Frau,  eine 
AosGhwellung  der  Oberkiefergegend  und  zugleich  mit  dieser  eine 
Aoswärtsdrängung  des  Auges.  Bei  No.  1,  3  und  13  stellte  sich 
ZQQichst  nur  eine  vollkommen  schmerzlose  Anschwellung  der  Wange 
eis.    No.  8,  ein  65jährig6r,  gut  genährter  Herr,  gab  an,  dass  die 

16* 
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Anschwellang  von  Anfang  an  geschmerzt  habe.  Bei  No.  11  war 
die  Anschwellung  Anfangs  sehr  wenig  empfindlich  und  wuchs  sehr 
langsam,  nahm  aber  circa  Va  Jahr  nach  ihrem  Entstehen  sehr 
rasch  an  Umfang  zu  und  fing  damit  zugleich  an,  heftig  zu  schmerzen. 
Bei  2  Patienten  (No.  5  und  6)  war  das  erste  Symptom  ein  Locker- 
werden einiger  Zähne.  So  wurden  bei  No.  5,  einem  70jährigen 
Manne,  die  oberen  Schneidezähne  locker  und  fielen  bald  aus.  An 
der  Stelle,  wo  die  Zähne  ausgefallen  waren  und  in  der  Umgebung 
entwickelten  sich  mehrere  kleine  Geschwülste,  welche  rasch  an 
Umfang  zunahmen  und  auf  die  Nase  übergriffen.  Bei  No.  6,  einer 
37  jährigen  Frau,  wurden  zunächst  2  Zähne  locker,  das  Zahnfleisch 
wurde  an  der  diesen  Zähnen  entsprechenden  Stelle  weich  und  fing 
an  zu  wuchern.  Bei  No.  4  und  7  schien  die  Erkrankung  von  der 
Nasenhöhle  auszugehen.  Bei  beiden  Patienten  waren  die  ersten 
Erscheinungen  die  eines  starken  Schnupfens  mit  starker  Secretion 
einer  Anfangs  wässerigen,  später  mehr  eiterigen  Flüssigkeit  und 
Verstopfung  der  Nasenhöhle.  No.  4,  ein  46 jähriger  Mann,  be- 
merkte V2  Jahr  nach  Beginn  dieser  Erscheinungen  eine  Verbreite- 
rung des  unteren  Endes  der  Nase.  No.  9,  eine  52jährige  Frau, 
bemerkte  zunächst  eine  schmerzlose  Anschwellung  des  linken  Ober- 
kiefers nach  dem  Gaumen  hin.  Die  Backzähne  wurden  wackelig 
und  später  gesellte  sich  dazu  eine  schmerzlose  Anschwellung  der 
Wange.  Bei  2  Patienten  schliesslich  (No.  10  und  12)  begann  das 
Carcinom  in  Form  eines  kleinen  harten  Knötchens  am  harten 
Gaumen.  Bei  No.  10,  dem  schon  oben  erwähnten  31jährigen 
Metzger,  brach  dasselbe,  nachdem  es  eine  Zeitlang  gewachsen,  auf 
und  verwandelte  sich  in  ein  Geschwür,  welches  namentlich  beim 
Essen  heftige  Schmerzen  bereitete. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  des  klinischen  Bildes  übergehen, 
wollen  wir  über  die  anatomischen  Formen  des  Garcinoms,  wie  sie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  noch  Einiges  anfuhren. 
Die  Neubildung  zeigte  darnach  in  9  Fällen  den  Charakter  des 
Epithelioms,  in  4  Fällen  den  des  Bundzellencarcinoms.  In  der 
grossen  Geschwulststatistik  von  Gurlt*)  finden  wir  unter  40 
mikroskopisch  untersuchten  Oberkiefercarcinomen  23  Epitholialcar- 
cinome  und  17  Rundzellencarcinome,  somit  im  Gegensatz  zu  den 

^)  E.  Garlt,  Zur  Statistik  der  Geschwülste.  Archiv  für  klin.  Chirurgie. 
Bd   XXV.    S.  458, 
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Heidelberger  Beobachtangen  ein  viel  geringeres  Ueberwiegen  der 
ersteren  Form.  Uebrigens  scheint,  wenigstens  in  den  ans  vorlie- 
genden Fällen,  die  anatomische  Form  keinen  wesentlich  verschie- 
denen Einflass  auf  den  Verlauf  des  Garcinoms  zu  haben.  Klinisch 
stellte  sich  das  Oberkiefercarcinom  in  den  meisten  Fällen  als  in- 
Sltrirte  Wucherung  dar,  die  den  Knochen  in  ausgedehntem  Maasse 
durchsetzt  und  in  die  Kiefer-,  Nasen-  und  Mundhöhle  pilzartig  hin- 
einwächst. Dabei  finden  wir,  dass  in  den  Fällen,  wo  die  Wuche- 
nmg  in  die  Mundhöhle  ging,  bald  ein  eiteriger  Zerfall  eintrat,  und 
sich  ausgedehnte,  bald  in  Jauchung  übergehende  Ulcerationen  bil- 
deten. Bemerkenswerth  ist,  dass,  im  Gegensatz  zu  den  Lidcarci- 
Domen,  nicht  in  einem  einzigen  Falle  der  Bulbus  oculi  mitergriffen 
war,  trotz  der  innigen  Beziehung  des  Oberkiefers  zum  Skelet  der 
Augenhöhle.  Wir  glauben,  dass  diese  Immunität  des  Auges  bei 
Oberkiefercarcinom  hauptsächlich  darin  eine  Erklärung  findet,  dass 
das  Periost  gleichsam  eine  Schutzmauer  gegen  die  continuirliche 
Fortsetzung  auf  den  Bulbus  bildet.  Wie  schon  oben  angedeutet 
wurde,  ist  für  die  Garcinome  des  Oberkiefers  und  der  Nasenhöhle 
der  ziemlich  rapide  Verlauf  charakteristisch.  Es  war  die  Dauer 
der  Erkrankung  von  der  Zeit  an,  wo  die  ersten  Symptome  bemerkt 
wurden,  bis  zur  ersten  Operation: 

3  Monate  in    2  Fällen  (No.  7,  13), 

4  ,  ,  2      ,  (No.  3,  8), 

5  .  ,  1  Fall  (No.  10), 

6  ,  ,  2  Fällen  (No.  2,  11), 

7  ,  ,  1  Fall  (No.  5), 
9  „  ,  1     ,  (No.  6), 

18       ,        ^     2  Fallen  (No.  4,  9), 

Summa     11  Falle. 

Für  No.  1  und  12  fehlen  hierüber  genauere  Daten.  In  9  von 
den  11  yerwerthbaren  Fällen  war  demnach  die  Dauer  von  der 
Beobachtung  der  ersten  Symptome  bis  zur  ersten  Operation  nicht 
über  V4  Jahre.  Dabei  war  in  den  meisten  Fällen,  als  sie  zur 
Operation  kamen,  die  Erkrankung  schon  eine  ziemlich  ausgedehnte. 
Wir  geben  zu,  dass  dieser  rasche  Verlauf  von  Beginn  der  Erkran- 
kimg bis  zur  ersten  Operation  zum  Theil  nur  ein  scheinbarer  ist, 
indem  wegen  des  versteckten  Sitzes  der  Neubildung  der  Beginn 
des  Leidens  nicht  so  bald  bemerkt  wird,  wie  z.  B.  ein  Hautcarcinom 
des  Gesichts.  Indess  ist  dieses  Moment  wohl  nicht  zu  hoch  anzu- 
^hhgen  und  wird  dadurch  an  der  Thatsache  des  raschen  Verlaufes 
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nicht  viel  geändert,  wenn  wir  sehen»  dass  das  Carcinom,  wenn  es 
einmal  bemerkt  ist,  sich  auch  ausserordentlich  viel  schneller  aus- 
breitet, als  ein  Hautkrebs  des  Gesichts.     In  dieser  raschen  Aus- 
breitung beruht  auch  wesentlich  die  malignere  Natur  und  in  Folge 
dessen  die  ungünstigeren  operativen  Resultate  der  Oberkiefer-  und 
Nasenhöhl^ncarcinome.    Drüseninfiltration  konnte  beim  ersten  Ein- 
tritt in  die  Klinik  bei  3  Patienten  (No.  3,  11,  12)  nachgewiesen 
werden.   Bei  der  ersteren,  einer  43jährigen  Wittwe,  welche  an  der 
vorderen  Wand  der  Maxilla  superior  vom  unteren  Rande  der  Orbita 
bis  herab  zum  Proc.  alveolar,   einen  etwa  Eigrossen  Tumor  von 
sehr   harter  Consistenz   hatte,    waren    die  Cervicaldrfisen   auf  der 
kranken  Seite   hart   und   stark    geschwollen.     Bei  No.  11,   einer 
61jährigen  Wittwe,    fand    sich    unter   dem  Unterkieferwinkel  eine 
harte,  Erbsengrosse  Lymphdrüse;    bei  No.  12  schliesslich,    einem 
42jährigen  Manne,  der  bereits  2 mal  operirt  worden  war  und  sein 
Leiden  auf  3  Jahre  zurückdatirte,  fand  sich  auf  der  kranken  Seite 
eine  etwa  Handelgrosse  Lymphdrüse.     Bemerkensworth  ist,  dass 
von  den  3  Fällen  mit  Drüseninfiltration  2  (No.  11  und  12)  es  sind, 
überhaupt  die  einzigen  der  Art,  die  ohne  Recidiv  noch  leben.  — 
Wir  unterlassen  es  hier,  näher  darauf  einzugehen,  in  wie  weit  bei 
der  Erkrankung   die  umliegenden  Theile  mitbetheiligt  waren,    da 
wir  aus  der  Besprechung  der  Operationen  das  Wesentliche  darüber 
deduciren  können.  —  Wenn  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  Opera- 
tionen übergehen,  erwähnen  wir  zunächst,  dass  bei  allen  13  Pa- 
tienten, obwohl  die  Erkrankung  bei  Einigen  fast  die  Grenze  des 
Operirbaren  überschritten  hatte,  doch  eine  Operation  vorgenommen 
wurde.    Im  Ganzen  wurden  15  Operationen  bei  diesen  13  Patienten 
ausgeführt    und   zwar    wurden  12  Patienten  in  der  Klinik  wegen 
des  Carcinoms  überhaupt  zum  ersten  Male  operirt  (No.  1 — 11  u.  13). 
Ein  Patient  (No.  12)  wurde  jn  der  Klinik  zum  ersten  Male  wegen 
Recidiv  operirt,  nachdem  schon  2  mal  ohne  dauernden  Erfolg  ausser- 
halb der  Klinik  eine  Exstirpation  gemacht  worden  war.    2  Patienten 
(No.  5  und  6)  wurden  noch  ein  zweites  Mal  und  zwar  wegen  Re- 
cidiv in  der  Klinik  operirt.     Totale  Oberkieferresectionen  wurden 
in  5  Fällen  (No.  2,  3,  6,  9,  13)  vorgenommen.     Bei  3  derselbea 
(No.  2,  3,  13)    wurde    der   von  Langenb  eck 'sehe  Bogenschnitt 
dazu  gewählt,  bei  No.  6  der  Bruns'sche  Schnitt  und  bei  No.  9 
der  Dieffenbach'sche.     In  den  übrigen  Fällen  wurde  der  Ober- 
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kiefer  partiell  resecirt,  die  Geschwulst  einfach  mit  dem  Messer  excidirt 
oder  mit  dem  scharfen  Löflfel  entfernt.  Bei  den  partiellen  Kiefer- 
resectionen  wurde  auch  in  einem  Falle  (No.  11)  der  von  Langen- 
beck*sche  Bogenschnitt  gewählt,  in  einem  anderen  Falle  (No.  8) 
der  Velpeau'sche  Schnitt.  In  einem  Falle  von  partieller  Resec- 
tion  (No.  5)  worden  beide  Oberkiefer  nahezu  vollständig  entfernt. 
Nach  der  Operation  wurde  die  Wundfläche  meist  mit  5proc.  Chlor- 
zinklösnng  behandelt  oder  mit  dem  Paquelin'schen  Thermokauter 
verschorft.  Durch  letzteren  wurde  zum  grossen  Theil  auch  die 
Blutung  während  der  Operation  gestillt.  Als  Hülfsoperation  musste 
in  einem  Falle  (No.  4)  wegen  schlechter  Narkose  die  prophylaktische 
Tracheotoraie  gemacht  werden.  Bemerkenswerth  wäre  schliesslich 
noch,  dass  in  einem  Falle  von  Recidivoperation  (No.  6)  eine  Plastik 
aus  der  Stirnhaut  vorgenommen  wurde.  Als  Resultat  der  Opera- 
tionen ergiebt  sich  nun  Folgendes: 

Es  starben  an  den  Folgen  c^er  Operation  2  Pat.  =  15,4  pCt.  (No.  2  a.  4). 

Es  starben  an  Recidiv 4  ,  =  30,7  ,  (No.  5,  7,  8, 13). 

Ks  stellten  sich  später  mit  inoperablem 

Recidir  in  der  Klinik  vor     ....  2  „  =  15,4  ,  (No.  3  u.  10). 

Rs  starb  (wahrscheinlich  an  Recidiv)  .     .  1  «  =  7,7  ,  (No.  6). 
Es  wurde  gebeilt  entlassen,  war  aber  nicht 

aufzufinden,  weshalb  Ausgang  unbek.  1  „  =  7,7  „  (No.  1). 

&  lebt  mit  Recidiv 1  ,  =  7,7  „  (No.  9). 

Es  leben  sch)ies:ilich  geheilt  ohne  Recidiv  2  ,  =-  15,4  ,  (No.  11,  12). 

Summa     13  Pat.  =  100  pCt. 

Die  eine  Patientin  (No.  2),  welche  in  Folge  der  Operation  zu 
Grande  ging,  eine  65jährige  Frau,  starb  am  6.  Tage  nach  der 
Operation.  Patientin  hatte  bei  der  Aufnahme  in  der  linken  Ge- 
sichtshäHte  eine  Gänseeigrosse  Geschwulst;  dabei  war  der  Gaumen 
afScirt.  Man  fühlte  von  der  Mundhöhle  aus  den  Gaumen  gleich- 
massig heryorgetrieben,  die  hintere  Hälfte  der  Gaumenplatte  fühlte 
sich  weich  an  und  hinter  dem  Hamulus  pterygopalatin.  fühlte  man 
eine  Ulceration.  Dabei  verspürte  Patientin  zeitweilig  intensive, 
nach  dem  Kopf  ausstrahlende  Schmerzen.  Es  wurde  die  totale 
Oberkieferresection  mit  Weichtheilschnitt  nach  von  Langenbeck, 
wie  bereits  oben  bemerkt  wurde,  vorgenommen.  Ueber  die  Todes- 
ursache vermögen  wir  nichts  anzugeben,  da  weder  in  dem  ProtocoU 
darüber  etwas  bemerkt  ist,  noch  Section  gemacht  wurde. 

Der  2.  Fall  von  Tod  nach  der  Operation  (No.  4)  betraf  einen  46  jährigen 
Mann,  bei  welchem,  wie  bereits  oben  angeführt  wurde,  die  Erkrankung  von 
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der  Nasenhöhle  auszugehen  schien.  Es  wnrde  bei  demselben  der  Haütschnitt 
auf  dem  Nasenräoken  von  der  Spitze  bis  zur  Wurzel  geführt,  die  Geschwulst- 
massen  in  der  Nasenhöhle  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt,  und 
man  gelangte  dabei  bis  an  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeines,  welche  zum 
Theil  zerstört  war,  so  dass  an  der  der  Zerstörung  entsprechenden  Stelle  die 
Dura  blosslag  und  man  deutlich  Hirnpulsation  wahrnahm.  Nach  links  gelangte 
man  bis  an  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeines,  während  rechts  das  Sieb« 
bein,  ebenso  wie  das  Thränenbein  und  Os  nasale  schon  vollständig  zerstört 
war.  Nach  hinten  gelangte  man  bis  an  das  Keilbein  in  die  Sinus  sphenoidales, 
aus  welchen  sich  ein  zäher,  dicker  Eiter  ergoss.  Pat.  bekam  nach  der  Ope- 
ration ein  Gesichtserysipel  und  starb  10  Tage  p.  op.  an  eiteriger  Meningitis. 
Wie  die  anatomische  Diagnose  erwies,  hatte  er  ausserdem  eine  multiple,  lobu- 
läre Pneumonie  beider  unterer  Lungenlappen. 

Von  Recidiv  worden,  wie  sich  aus  der  obigen  üebersicht  er- 
giebt,  mit  Sicherheit  7  Patienten  befallen.  Wahrscheinlich  ist  aber 
dazu  auch  No.  6  zu  rechnen.  Von  den  10  verwerthbaren  Fällen 
—  die  2  Patienten,  die  in  Folge  der  Operation  starben,  müssen 
wir  selbstverständlich  für  diese  Berechnung  ausschliessen,  ebenso 
wie  No.  1,  welche  nicht  aufzufinden  war  —  sind  demnach  8,  d.  i. 
SOpGt.,  an  Recidiv  gestorben,  resp.  an  inoperablem  Recidiv  erkrankt. 

Von  den  an  Recidiv  Gestorbenen  wurde  No.  5  2  mal  in  der 
Klinik  operirt. 

Bei  der  ersten  Operation,  welche  7  Monate  nach  Beginn  des  Leidens 
vorgenommen  wurde,  war  schon  eine  ziemlich  ausgedehnte  Operation  erforder- 
lich. Das  Carcinom  war  an  beiden  Oberkiefern  in  das  Antrum  Highmori  hin- 
eingewuchert und  erstreckte  sich  bis  hinauf  zum  Siebbein.  Es  mussten,  wie 
bereits  erwähnt,  beinahe  beide  Oberkiefer  total  entfernt  werden.  —  Pat.  kam 
wegen  Recidiv  1 V2  ^^^^  ^^^^  ^^^  ersten  Operation  wieder  in  die  Klinik.  Er 
bemerkte  seit  4  Wochen  eine  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Jochfortsatzes 
des  linken  Oberkiefers.  Die  Schwellung  schmerzte  und  nahm  rasch  zu.  Es 
fanden  sich  beiderseits  die  Submaxillardrüsen  infiltrirt  und  in  der  Gegend  des 
Jochfortsatzes  Maxillae  superioris  sinistrae  eine  geröthete  Hautstelle,  die  sich 
knollig  anfühlte.  In  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  nach  abwärts 
zeigten  sich  mehrere  kleine  Knötchen.  An  der  Innenseite  der  durch  die  erste 
Operation  entstandenen  Höhle  zeigten  sich  mit  grünlichem  Eiter  bedeckte, 
ulcerirte  Stellen.  Es  wurde  alles  Krankhafte  entfernt  und  Pat.  geheilt  ent- 
lassen. Erst  1^/2  Jahre  nach  der  letzten  Operation  zeigte  sich  wieder  ein 
locales  Recidiv,  an  dem  Pat.  1  Jahr  2  Monate  später,  also  2  Jahre  8  Monate 
nach  der  letzten  Operation,  zu  Grunde  ging. 

Der  zweite  an  Recidiv  gestorbene  Patient  (No.  7)  war  ein  58jährig6r 
Landwirth.  Bei  diesem  war,  obwohl  die  Erkrankung  erst  seit  3  Monaten  be- 
merkt worden  war,  das  Carcinom  schon  ziemlich  ausgedehnt.  Bei  der  Opera- 
tion wurden  die  Cboanen  durch  einen  kleinen  Schwamm  tamponnirt,  welcher 
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»D  einem  daroh  das  rechte  Nasenloch  heransgeleiteten  Faden  festgehalten 
Torde.  Eine  grosse  weiche  Geschwnlstmasse,  welche  an  der  Oberfläche  ulcerirt 
war,  zeigte  sich  nach  Spaltung  der  Nase  in  der  Mittellinie  links  vom  Septam 
Qod  Dorchtrennung  des  Proc.  nasal,  maxill.  super,  bis  in  die  Orbita  and  Zu- 
riokschlagen  der  linken  Nasenhälfte.  Diese  Gösch wulstmasse,  welche  aufwärts 
bis  an  das  Siebbein  reichte ,  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Weiter 
wirde  die  Highmorshöhle  breit  eröffnet  und,  nachdem  ein  Schnitt  vom  linken 
Nueoflögel  aufwärts  bis  an  die  Orbita  und  längs  des  unteren  Randes  der- 
selben auswärts  geführt  worden,  der  Weichtheillappen  mit  Periost  abpräparirt 
Qßd  Dach  unten  umgelegt  worden  war,  die  vordere  Wand  mit  Knochen-  und 
Hohlmeisselzange  entfernt.  Die  Highmorshöhle,  deren  Schleimhaut  zum 
gro»ten  Theil  von  der  Neubildung  durchsetzt  war,  wurde  sorgfältig  ausge- 
kratzt. Die  Blutung  wurde  mit  Thermokauter  gestillt.  Dann  wurde  die  Höhle 
dereh  Tampons  aus  3  Streifen  Krüllgaze  ausgefüllt,  deren  Enden  zum  linken 
Nasenloch  herausgeleitet  wurden  und  darüber  die  Weichtheile  durch  exacte 
Saht  vereinigt.  Pat.  wurde  geheilt  entlassen,  starb  aber  schon  wenige  Monate 
Dach  der  Operation  an  Recidiv. 

Bei  No.  8,  einem  65jährigen  Herrn,  wurde  eine  partielle,  bei  No.  13 
»oe  totale  Oberkieferresection  gemacht  und  starb  ersterer  8  Monate,  letzterer 

7  Monate  nach  der  Operation,  die  überhaupt  nur  einmal  vorgenommen  wurde, 
an  Recidiv. 

Wir  unterlassen  es  hier,  auf  die  übrigen  angünstig  verlaufenen 

Fälle  (No.  3,  6,  9,  10)  näher  einzugehen,  bemerken  nur,  dass  bei 

No.  3  und  10    schon   6  Wochen    nach    der  ersten  Operation  sich 

ein  inoperables  Recidiv  einstellte,  während  bei  No.  9  ein  solches 

1  Jahr  nach  der  Operation  eintrat,  mit  dem  Patient  nach  Bericht 

Tom  4.  Juni  1885,  2  Jahre  1  Monat  nach  der  Operation,  noch  lebt. 

No.  6  starb  3  Monate  nach  der  letzten  Operation.     Zum  Schlüsse 

wollen  wir  jetzt  auf  die  beiden  bis  zum  Juni  1885  sicher  geheilten 

Falle  (No.  11,  12)  noch  etwas  näher  eingehen.     Erstere  Patientin, 

eine  63jährige  Wittwe,  lebt  noch  ohne  Recidiv  1 V2  ^^^^  ^^^^  der 

Operation,     No.  12,  ein  43 jähriger  Feldhüter,   1  Jahr  nach  der 

Operation. 

Die  erstgenannte  Pat.  bemerkte  beim  Eintritt  in  die  Klinik  seit  V3  J&hr 
eioe  Anschwellung  der  rechten  Backe,  die  Anfangs  langsam  zunahm,  seit 

8  Tagen  jedoch  sehr  schnell  wuchs  und  seit  4  Tagen  heftige  Schmerzen  ver- 
«nachte.  Vor  7  Wochen  bildete  sich  auf  dieser  Anschwellung  ein  kleiner 
Abscess,  der  aufbrach  und  aus  dem  sich  ein  circa  1,5  Ctm.  langes  Knochen- 
5^-Bek  ausgestossen  hat.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  rechte  Wangen- 
f^gend  durch  einen  im  Ganzen  derben,  nur  an  2  Zebnpfennigstückgrossen 
Sullea  fluctuirenden  Tumor  ?on  etwas  über  Kindsfaustgrösse  und  ziemlich 
flatter,  rundlicher  Oberfläche,  über  dem  die  auf  ihm  nicht  verschiebliche 
Hut  heiss.  geröthet  und  etwas  ödematös  erschien.   Derselbe  ging  vom  rechten 
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Oberkiefer  aüs,  reichte  nach  oben  bis  etwas  aber  den  unteren  Orbitalrand 
hinüber,  nach  links  bis  an  die  Nase,  nach  aussen  bis  zur  Mitte  des  Jochbogens 
und  bis  an  den  Unterkiefer,  von  dem  er  sich  jedoch  völlig  abgrenzen  liess, 
und  ist  vom  Munde  aus  siebt-  und  fühlbar.  —  Der  zahnlose  rechte  Oberkiefer- 
Alveolarfortsaiz  war  in  denselben  mit  einbegriffen  und  die  rechte  Hälfte  des 
harten  Gaumens  war  sogar  noch  Vis  etwas  über  die  Mittellinie  hinüber  nach 
unten  vorgewölbt.    Das  Zahnfleisch  war  oberflächlich  ulcerirt,  während  die 
Zahnlücken  rechts  oben  auffallend  weit  erschienen.    In  der  rechten  Ghoane 
fühlte  man  eine  kleine  Vortreibung.     Auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers, 
dicht  oberhalb  des  Unterkieferwinkels,  befand  sich  eine  kleine,  eingezogene, 
am  Knochen  adhärente  Narbe.   Unter  dem  Unterkieferwinkel  rechts  eine  harte, 
Erbsengrosse  Lymphdrüse.    Pat.  klagte  über  viele  Schmerzen,  welche  beson- 
ders während  der  Nacht  sehr  intensiv  waren.  —  Es  wurde  ein  modificirter 
V.  Langen  beck'scher  Weichtheilsohnitt  gemacht,  der  im  Nasen  au  gen  winke! 
begann,  sich  schräg  nach  unten  aussen  erstreckte,  in  der  Höhe  des  Nasen- 
flügels nach  aussen  oben  umbog,  so  einen  zungenförmigen  Lappen  mit  oberer 
Basis  umschrieb  und  durch  2  Fisteln,  die  sich  an  der  Oberfläche  des  Tumors 
gebildet  hatten   und    excidirt  wurden,  bis  etwa  zur  Mitte  des  Jochbogens 
nach  oben  hin  verlief.    Der  Lappen  wurde  vom  Tumor  abpraparirt,  der  Proc. 
nasalis  des  Oberkiefers  mit  der  Knochenzange  durchtrennt  und  ebenso  der 
Proc.  zygomatic.  und  Proc.  frontal,  des  Jochbogens  und  der  grösste  Theil  der 
unteren  Orbitalwand  abgebrochen.    Der  harte  Gaumen  wurde  etwas  links  von 
der  Mittellinie  durchsägt,  ohne  Schonung  des  mucös- periostalen  Ueberzuges; 
der  grösste  Theil  der  knöchernen  Nasenscheidewand  mitgenommen  und  jetzt 
der  ganze  Tamor   herausgehoben.     Die   ganze  Wundhöhle  wurde  mit  dem 
Paquelin  kauterisirt  und  mit  %  q  procent.  Sublimatlösung  ausgespült     Tam- 
ponnade  mit  Jodoformgaze,  deren  Endstreifen  zum  rechten  Nasenloohe  heraus- 
geleitet wurden,  und  Vernähung  der  Hautwunde  mit  17  Seidenknopfnähten 
bildete  den  Scbluss  der  Operation. 

Der  zweite  geheilte  Patient  datirte  den  Beginn  seines  Leidens  auf  drei 
Jahre  zurück,  wo  er  an  der  rechten  Gaumenbälfte  nahe  der  Mitte  eine  kleine 
Geschwulst  bemerkte,  welche  ihn  beim  Essen  hinderte,  spontan  jedoch  keine 
Schmerzen  verursachte.  Pat.  liess  die  Geschwulst,  als  sie  etwa  Zehnpfennig- 
stückgross  war,  von  einem  Arzte  entfernen.  Pat.  blieb  2  Jahre  lang  gesund, 
bis  Mai  1883,  wo  abermals,  nahe  der  Narbe,  eine  gleiche  Geschwulst  ent- 
stand, die  wiederum  operirt  wurde,  jedoch  in  kurzer  Zeit  recidivirte.  In  der 
Geschwulst  traten  in  der  letzten  Zeit  stechende  Schmerzen  auf,  die  besonders 
des  Nachts  exacerbirten.  —  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  in  der  G**gend  des 
Proc.  alveolaris  des  rechten  Oberkiefers  eine  vom  1.  Bicuspidalis  bis  nach 
hinten  an  das  Ende  der  Zahnreihe  und  bis  zur  Mittellinie  des  harten  Gaumens 
reichende,  in  den  Randpartien  derbere,  in  der  Mitte  weichere  Geschwulst  von 
der  Grösse  eines  Fünfmarkstückes  und  etwa  1  Ctm.  Höhe,  von  rother  Farbe, 
mit  gewulsteter,  feinkörniger  Oberfläche.  Die  Geschwulst  reichte  seitlich  nur 
bis  zur  Umschlagsfalte  der  Backentasche.  Der  1.  Bicuspidalis  war  sehr  ge- 
lockert, von  da  an  fand  sich  Zalmdefect  bis  zum  2.,  ebenfalls  gelockerten 
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Molaris.  Aeosserlioh  war  keine  Vortreibang  der  Backengegend  wahrzunehmen. 
Rechts  war  eine  etwa  Mandelgrosse  Lymphdrüse  zn  fühlen.  —  Die  Operation 
wurde  nun  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  zunächst  die  Oberlippe  median 
gespalten  wurde  bis  in  das  rechte  Nasenloch.  Die  Geschwulst  wurde  mit  dem 
Resectionsmesser  umschnitten  und  der  rechte  Proc.  alveolaris  des  harten 
Gaumens  mit  Hammer  und  Meissel  resecirt.  Die  Blutung  war  massig,  wurde 
durch  Compression  gestillt;  nur  am  Gaumenbogen  und  am  hinteren  Rachen- 
raum  wnrde  je  eine  Seidenligatur  angelegt;  der  theil weise  gespaltene  weiche 
Ganmen  wurde  mit  4  Seidennähten  vereinigt.  Tamponnade  mit  Jodoformgaze, 
Naht  der  gespaltenen  Oberlippe  bildete  den  Schluss. 


Careinome  der  Wangensehleimhaut. 

Wie  wir  bereits  oben  andeuteten,  stehen  hinsichtlich  der  Rasch* 
heit  des  Verlaufes  und  der  Bösartigkeit  im  klinischen  Sinne  die 
Carcinome  der  Wangenschleimhaut  mit  denen  des  Oberkiefers  auf 
gleicher  Stufe.  Es  ist  dies  eine  Beobachtung,  die  schon  durch 
ältere  grössere  Statistiken  erwiesen  wurde  und  die  auch  die  kleine 
Zahl  Yon  6  Fällen,  die  in  der  Heidelberger  Klinik  während  8  Jahren 
zur  Beobachtung  kamen,  zur  Evidenz  erweist.  Die  kleine  Zahl, 
welche  in  diesem  Zeiträume  beobachtet  wurde,  scheint  uns  auch 
zu  erweisen,  dass  die  Wangensehleimhaut  relativ  wenig  zu  carci- 
nomatöser  Erkrankung  disponirt  ist,  zumal,  wenn  wir  bedenken, 
dass  an  anderen  Theilen  der  Mundschleimhaut,  wie  z.  B.  der  Zunge, 
in  gleicher  Zeit  nahezu  5 mal  so  viel  Erkrankungsfälle  beobachtet 
wurden.  Die  6  beobachteten  Fälle  betrafen  4  Männer  und  2  Frauen. 
Yon  diesen  standen  beim  Beginn  der  Erkrankung  im 

41—45  Jahre    3  Fälle,     2  Männer  1  Frau, 

51—55       ,        1       ,       —  Mann  1      „ 

56-60      ,        1       ,         1      „  -      , 

71-76       .1,1      „  -      , 

Summa    6  Fälle,    4  Männer    2  Frauen. 

Weder  in  Bezug  auf  Heredität  noch  Aetiologie  ergab  die 
Anamnese  der  Patienten  einen  Anhaltspunkt.  Die  Erkrankung 
seheint  in  einigen  Fällen  als  Knötchen,  in  anderen  in  Form  einer 
flachen  UIceration  begonnen  zu  haben.  Bei  dem  verborgenen  Sitz 
der  beginnenden  Erkrankung  sind  natürlich  genaue  Daten  über 
diesen  Punkt  von  den  Patienten  nicht  zu  erhalten.  Bei  Eintritt 
der  Patienten  in  die  Klinik  stellte  sich  bei  der  Hälfte  das  Carcinom 
in  Form  einer  infiltrirten,  an  der  Oberfläche  zum  Theil  ulcerirten 
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Wucherung  dar,  nämlich  bei  No.  2,  3  und  5.  No.  2  wurde  in 
der  Klinik  zum  ersten  Male  wegen  Rccidiv  operirt,  nachdem  schoa 
V4  Jahre  vorher  ein  Knötchen  excidirt  worden  war.  Bei  ihm  zeigte 
sich  eine  circa  Thalergrosse,  mit  höckeriger  Oberfläche  nach  dem 
Munde  zu  prominirende  Verhärtung.  Bei  No.  3  stellte  sich  das 
Carcinom  als  buchtige,  mit  Eiter  bedeckte  Geschwulst  dar  und  bei 
No.  5  als  Markstückgrosse,  au  der  Oberfläche  ulcerirte  Wucherung. 
In  2  Fällen  (No.  1,  4)  stellte  sich  das  Carcinom  als  ausgedehnte, 
mit  gangränösen  Petzea  belegte  ülceration  dar,  die  in  dem  erstereu 
Falle  nach  aussen  perforirt  war.  In  dem  letzten  Falle  (No.  6) 
bot  es  die  Form  eines  flachen,  circa  Zweimarkstückgrossen  Ge- 
schwüres. Die  Bösartigkeit  dieser  Carcinome  geht  auch  daraus 
hervor,  dass,  obwohl  die  Zeit  vom  Beginne  der  Erkrankung  bis 
zur  ersten  Operation  im  Vergleich  zu  den  Hautcarcinomen  des  Ge- 
sichts eine  ausserordentlich  kurze  war,  doch  in  4  Fällen  schon 
beim  ersten  Eintritt  in  die  Klinik  Drüseninfiltration  da  war,  wäh- 
rend in  einem  Falle  (No.  4)  beim  zweiten  Eintritt  in  die  Klinik 
wegen  Recidiv  auch  eine  solche  sich  eingestellt  hatte.  Wir  geben 
im  Folgenden  noch  eine  Uebersicht  über  den  raschen  Verlauf  vom 
Beginne  des  Leidens  bis  zur  ersten  Operation.      Es  verliefen   bis 

zur  ersten  Operation: 

3  Wochen  bei  No.  5, 
6       »         «      »    4, 

8        n  «      »     6> 

3  Monate     «      »     3, 

15       ,  n       •     2. 

Bei  No.  1  verliefen  bloss  6  Monate  von  der  Zeit,  wo  die 
ersten  Symptome  wahrgenommen  wurden  bis  zum  Eintritt  in  die 
Klinik  und  doch  musste  von  einer  Operation  wegen  Aussichtslosig- 
keit einer  totalen  Entfernung  ganz  abgesehen  werden. 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  fand  man  eine  entzündliche  Schwellung  der 
linken  Wange,  in  deren  Mitte  eine  Markgrosse  gangränöse  Stelle  sichtbar  war; 
ferner  fand  sich  innen  am  linken  Mundwinkel  an  Ober-  nnd  Unterlippe  eine 
ulcerirte  Fläche.  Innen  an  der  Wange  ging  dieVeijauchung  bis  zur  Insertion 
des  M.  masseter  hin.  Aus  dem  Munde  entleerte  sich  ein  übelriechender  Ans- 
flnss  mit  Fetzen  abgestorbenen  Gewebes.  Die  Lymphdrüsen  am  Kinn  und 
Kieferwinkel  waren  stark  geschwollen.  Der  Zerfall  und  das  Fortschreiten  des 
Tumors  ging  ganz  rapid. 

Zur  Symptomatologie  führen  wir  noch  an,  dass  die  Hauptbe- 
schwerden der  meisten  Patienten  Schmerzen  beim  Essen  waren, 
was  wohl  ziemlich  leicht  erklärlich  ist,  indem  bei  diesem  physio« 
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logischen  Akt  thermische,  chemische  and  namentlich  durch  die 
Kaobewegongen  bedingte  mechanische  Beize  auf  die  erkrankte  Stelle 
onmittelbar  einwirken.  Von  den  5  operirten  Patienten  können 
wir  nnr  über  3  bestimmte  Auskunft  geben,  nämlich  über  No.  3,  4,  5. 
No.  3,  ein  41  jähriger  Mann,  und  No.  5,  ein  58 jähriger  Mann, 
worden  schon  3  Monate  nach  der  ersten  Operation  von  einem  in- 
operablen Recidiv  befallen,  an  dem  sie  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde 
gingen.  No.  4,  ein  44 jähriger  Landwirth,  starb,  nachdem  er 
6  Monate  nach  der  ersten  Operation  noch  einmal  wegen  Recidiy 
in  der  Klinik  operirt  worden  war,  V«  Jahre  nach  der  letzteren 
Operation  an  Recidiy.  Von  den  2  übrigen  Patienten  ist  No.  6, 
ein  76 jähriger  Mann,  welcher  im  August  1881  operirt  wurde,  ge- 
beilt entlassen  worden,  nach  Bericht  vom  31.  Mai  1885  aber  be- 
reits gestorben.  Todesursache  war  nicht  zu  ermitteln.  No.  2 
scUiesslich,  eine  47jährige  WitWe,  welche  im  Juni  1877  wegen 
Becidiy  operirt  wurde,  war  nicht  aufzufinden,  weshalb  Ausgang 
nabekannt.  Hinsichtlich  der  Art  der  Operation  verweisen  wir  auf 
die  Casuistik. 

Nachdem  wir  die  einzelnen  Gruppen  der  Gesichtscarcinome 
ausführlicher  abgehandelt  haben,  erübrigt  es  jetzt  noch,  einen  Ge- 
sammtüberblick  über  das  gesammte  verarbeitete  Material  mit  Be- 
ziehung auf  gewisse  allgemeine  Gesichtspunkte  zu  geben. 

Aus  der  Zahl  der  an  den  einzelnen  Gesichtsregionen  beob- 
achteten Fälle  können  wir  wohl  zunächst  einen  Schluss  auf  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  ziehen.  Die  Zahl  der  Hautcarcinome 
verhält  sich  zu  der  Zahl  der  Schleimhautcarcinome  der  oberen  Ge- 
stehtsgegend  wie  112:19  oder,  wenn  wir  dies  in  Ptocentzahlen 
ausdrücken,  auf  100  Carcinome  der  oberen  Gesichtsgegend  kommen 
drca  85  Hautcarcinome  und  15  Schleimhautcarcinome.  Von  den 
einzelnen  Gesichtsregionen  erkrankt  wieder  am  häufigsten  die 

Nasenhaat 40  Fälle  =  30,5  pCt. 

Wangenhaut 31  «  =  23,7    „ 

Augenlider 13  ,  =    9,9   . 

Oberkiefer  und  Nasenhöhle  13  «  =    9,9    , 

Stirn 11  ,  =8,4 

Schläfe 10  «  =7,6 

Wangenschleimhaut  ...  6  «  =    4,6 

Aeosseres  Ohr 5  ,  =3,8 

Oberlippe 2  „  =1,6 

Summa    131  Fälle  =    100  pCt. 


N 
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Am  meisten  scheint  demnach  die  Nasenhant,  am  wenigsten 
die  Oberlippe  zu  carcinomatöser  Erkrankung  disponirt  zu  sein. 
Bereits  früher  erwähnten  wir,  dass  das  Verhaltniss  der  Augenlid- 
carcinome  zu  den  übrigen  Gruppen  wohl  etwas  zu  gering  ist.  Die 
Zahl  der  erkrankten  Männer  ist  etwas  grösser,  als  die  der  Frauen. 
Von  den  131  beobachteten  Fällen  kommen  nämlich  70  auf  erstere, 
61  auf  letztere.  Dieses  in  unserer  Statistik  allerdings  nur  geringe 
Ucberwiegen  der  Erkrankung  bei  Männern  finden  wir  auch  in  den 
Statistiken  von  v.  Winiwarter,  Billroth  und  C.  0.  Weber.  Natür- 
lich mit  Abrechnung  der  grossen  Zahl  von  Unterlippencarcinomen, 
welche  ja  bekanntlich  fast  ausschliesslich  nur  bei  Männern  beob- 
achtet werden  und  bei  deren  Hinzuzählung  das  Verhaltniss  für  die 
Männer  sich  somit  noch  um  Vieles  ungünstiger  gestalten  würde. 
Es  dürfte  daher  wohl  der  Schluss  nicht  ganz  ungerechtfertigt  sein, 
dass  bei  Männern  die  Disposition  zu  carcinomatöser  Erkrankung 
der  .besprochenen  Gesichtsregionen  im  Allgemeinen  grösser  ist,  zu- 
mal die  in  unseren  Fällen  vorliegenden  hereditären  und  ätiologischen 
Momente  dieses  Uebergewicht  nicht  zu  erklären  vermögen.  Die 
Thatsache,  dass  das  Oarcinom  fast  ausschliesslich  eine  Krankheit 
des  höheren  Alters  ist,  finden  wir  auch  durch  die  vorliegenden 
Fälle  durchaus  bestätigt.  Wir  geben  hierzu  eine  Uebersicht  über 
die  Altersdisposition  zur  carcinomatösen  Erkrankung,  wie  wjr  sie 
durch  Zusammenstellung  sämmtlicher  an  den  einzelnen  Gesichts- 
regionen aufgeführten  Tabellen  fanden.  Es  wurden  demnach  beob- 
achtet im  Alter  von 

21—25  Jahren     1  Fall, 


26-30 

fi 

1      . 

31-35 

fi 

5  Fälle, 

36-40 

» 

5      . 

41—45 

« 

18      , 

46-50 

n 

11      - 

51-55 

n 

15      . 

56—60 

W 

U      , 

61—65 

tt 

23      . 

66—70 

N 

19      . 

71—75 

«1 

11      , 

81-85 

W 

1  Fall. 

Samma     124  Fälle. 

7  Fälle  konnten,  wie  bereits  in  den  betrefiPenden  Abschnitten  er- 
wähnt wurde,  wegen  ungenauer  Angaben  in  den  Erankenjournalea 
für  diese  Tabelle  nicht  verwendet  werden.  Die  relativ  höchste 
Zahl  der  Erkrankungen  finden  wir  somit  zwischen  61 — 65  Jahren. 
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ErkraakuQgen  anter  dem  30.  Jahre  wurden  nur  2  mal,  d.  i.  1,6  pCt. 
der  Fälle,  beobachtet,  ein  Beweis,  dass  das  jugendliche  Alter  aller- 
difigs  eine  ganz  minimale  Disposition  zur  Erkrankung  an  Carcinom 
der  oberen  Gesichtsgegend  besitzt,  andererseits  aber  auch,  wie  wir 
bereits  bei  den  Carcinomen  der  Nasenhaut  bemerkten,  ein  Beweis, 
dass  dasselbe  keine  absolute  Immunität,  namentlich  gegen  Epithelial- 
carcinom  hat,  was  ja  bekanntlich  von  mancher  Seite  nicht  ange- 
nommen wird.  Ebenso  wie  bei  der  Tuberculose  ist  man  jetzt  sehr 
geneigt,  eine  erbliche  Uebertragung  der  Disposition  zu  Carcinoma- 
töser  Erkrankung  anzunehmen,  obwohl  dieses  Verhältniss  nament- 
lich statistisch  noch  wenig  erwiesen  ist. 

Ads  dem  von  uns  bearbeiteten  Material  hat  sich  im  Allge- 
meinen wenig  für  obige  Annahme  Beweisendes  ergeben.    Nur  bei  5 
Ton  den  131  Fällen  wurde  mit  einiger  Sicherheit  constatirt,  dass 
in  der   Familie  der  Patienten  Carcinom   vorgekommen  war.     Zur 
richtigen  Benrtheilung  dieser  Zahl  fugen  wir  allerdings  noch  hinzu, 
dass  möglicher  Weise  bei  Aufnahme  der  Anamnese  nicht  bei  allen 
Patienten    genau    auf   diesen  Punkt  Rücksicht    genommen  wurde. 
Yon  ätiologischen  Momenten  finden   wir  am   häufigsten  Traumen. 
In  12  Fällen  wurde  der  Beginn  der  Erkrankung  mit  Bestimmtheit 
auf  die  Einwirkung  eines  Traumas  zurückgeführt;  ein  Patient  gab 
eine    thermische  Einwirkung  (Verbrennung    mit   der  Cigarre)    als 
Ursache  seiner  Krankheit  an.    In  mehreren  Fällen  entwickelte  sich 
das  Carcinom  auf  einem  schon  pathologisch  veränderten  Boden,  so 
io  4  Fällen  auf  lupös  erkrankter  Haut;    in  einem  Falle  von  Lid- 
carcinom  auf  einem  durch  langwierige  chronisch- entzündliche  Pro- 
cesse    veränderten  Mutterboden.     In  mehreren  Fällen  schliesslich 
aas    einer   schon    seit   langer  Zeit  bestehenden  Warze.     Für  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  die  obengenannten  Momente,  namentlich 
das  Trauma,  nur  als  Gelegenheitsursachen  aufzufassen  sind,  indem 
sie  durch  Erzeugung  von  Hyperämie  und  Entzündung  den  schon 
pnexistirenden  Geschwulstkeim  zur  Wucherung  anregen,  vielleicht 
anefa    den  Widerstand    in  der  Umgebung  des  Keimes  herabsetzen 
oder  die  Geschwulstbildung  als  solche  hervorrufen,  bieten  die  vor- 
Ijegenden  Fälle  zwar  nichts  durchaus  Charakteristisches,  im  Allge- 
mmen neigen  wir  aber  mehr  der  letzten  Auffassung  zu. 

Wenn  wir  einen  Gesammtblick  auf  das  klinische  Bild  der  be- 
trachteten Carcinome  der  oberen  Gesichtsgegend  thun,  so  fällt  uns 
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vor  Allem  der  verschiedene  Verlauf  der  Hautcarcinome  und  der 
Schleimhautcarcinome  in  die  Augen.  Wir  haben  klinisch  durch- 
gehends  bei  den  Hautcarcinomen  der  oberen  Gesichtsgegend  zwei 
Haupttypen  mit  geringen  Modificationen  beobachtet,  die  flache 
Ulceration  und  die  infiltrirte  Wucherung.  Unter  den  Hautcarcinomen 
der  Nase  wurden  bereits  diese  beiden  Formen  etwas  ausfuhrlicher 
geschildert  und  verweisen  wir  deshalb,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, auf  diesen  Abschnitt  unserer  Arbeit.  Die  Carcinome  der 
Schleimhaut  bieten  fast  durchweg  das  Bild  der  infiltrirten,  theil- 
weise  zu  kraterförmigen  Geschwüren  zerfallenen  Wucherung  dar. 
Der  wesentliche  klinische  Unterschied  der  Haut-  und  Schleimhaut- 
carcinome der  betreffenden  Gesichtsgegend  liegt  nun  eben  in  dem 
verschieden  raschen  Verlauf.  Während  bei  den  Hautcarcinomen 
vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  ersten  Operation  in  über 
50  pGt.  der  Fälle  über  2  Jahre  vergingen,  war  bei  den  Schleim- 
hautcarcinomen  in  81  pCt.  der  Fälle  dieser  Zeitraum  nicht  über 
9  Monate.  Der  am  langsamsten  verlaufende  Fall  von  Hautcarcinom 
ist  ein  solcher  von  Carcinom  der  Nase,  wo  16  Jahre  von  Beginn 
bis  zur  ersten  Operation  verstrichen,  während  bei  den  Schleimhaut- 
carcinomen  die  längste  Frist  von  Beginn  des  Carcinoms  bis  zur 
ersten  Operation  nur  18  Monate  ist.  Drüsenschwellung  finden  wir 
in  circa  16  pCt.  der  Fälle.  Dabei  ist  allerdings  aus  den  Proto- 
coUen  nicht  immer  zu  ersehen,  ob  dieselbe  carcinomatöser  Natur 
ist.  Etwas  auffallend  muss  die  geringe  Zahl  der  inoperablen  Fälle, 
nämlich  5,  erscheinen.  Zur  richtigen  Beurtheilung  dieser  Zahl 
fuhren  wir  an,  dass  ein  Theil  der  in  der  Heidelberger  Klinik  Hülfe 
suchenden  inoperablen  Patienten  in  die  stationäre  Klinik  gar  nicht 
aufgenommen  und  nur  ambulant  behandelt  wurde»  dem  entsprechend 
aber  keine  ausführlicheren  Krankenjournale  über  dieselben  geführt 
wurden,  so  dass  dieselben  für  unsere  Statistik  nicht  zu  ver- 
werthen  waren. 

Wenn  wir  nun  zum  Schlüsse  noch  einen  Gesammtblick  auf  die 
Erfolge  der  Operationen  werfen,  muss  uns  zunächst  die  ausser- 
ordentlich geringe  Sterblichkeit  an  den  Folgen  der  Operation  über- 
raschen, zumal  es  sich  ja  meist  um  hochbejahrte  Individuen  handelt. 
Nur  2,  d.  i.  1,6  pCt.  der  Operirten,  welche  an  Oberkiefercarcinom 
litten  (siehe  Näheres  unter  dem  betreffenden  Abschnitt),  gingen 
wenige  Tage  nach  der  Operation,  der  eine  an  nicht  zu  eruirender 
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Ursache,  der  andere  an  Erysipel,  verbanden  mit  eiteriger  Meningitis 
(die  Dara  mater  warde  bei  der  Operation  blossgelegt)  und  lobu- 
Uzer  Pneomonie,  zu  Grunde.  Diese  Zahl  muss  ausserordentlich 
giostig  genannt  werden,  wenn  wir  in  älteren  Statistiken  aber  6e- 
siehtscarcinome  noch  aber  10  pCt.  Sterblichkeit  nach  der  Operation 
ioden.  Der  in  allen  operirten  Fällen  streng  durchgeführte  Anti- 
sepsis ist  wohl  nicht  zum  geringen  Theile  dieser  günstige  Erfolg 
mit  zuzuschreiben.  Von  den  125  in  der  Elinik  Operirten  wurden 
ran  mit  Sicherheit  47,  d.  L  37,6  pOt.,  von  Recidiv  befallen  und 
nrar  Ycn  Patienten  mit  Carcinom 

der  Nasenhaut 11  =  28,9  pGt. 

a    Augenlider 3  =  25  . 

des  änueren  Ohres 2  =s  40  « 

der  Wangenhaut 9  =  31  , 

«    Stirn 7ss  63,6  « 

,    Schlafe 3  =  30  , 

,    Oberlippe —  =  —  « 

des  Oberkiefers  und  der  Nasenhöhle      8  =  61*5  « 
der  Wangenschleimhaat .    .    .     .    .      4  =  80 

Samma    47. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  dass  die  Schleim- 
bautcareiDome  der  oberen  Gresichtsgegend  mindestens  doppelt  so 
baufig  recidiviren,  wie  die  Hautcarcinome.  Bezäglich  der  Operir- 
barkeit  des  Recidivs  bei  den  einzelnen  Patienten,  des  Erfolges  der 
Operation  etc.  verweisen  wir  auf  die  betreffenden  Abschnitte  unserer 
Die  weiteren  Resultate  der  Operationen  glauben  wir  am  übersicht- 
lichsten durch  die  nachfolgende  Tabelle  zu  geben,  wozu  wir  be- 
merken, dass  wir  die  Procentzahlen  für  die  absoluten  Erfolge  der 
Operationen  noch  um  einiges  höher  rechnen  müssen,  als  sie  in 
den  Tabellen  angegeben  werden,  wenn  wir  bedenken,  dass  einmal 
Ton  den  Patienten  mit  unbekanntem  Ausgang  möglicherweise  ein 
Theil  noch  vollkommen  gesund  lebt,  andererseits  die  an  ander- 
weitiger Erkrankung  Gestorbenen,  bei  denen  zur  Zeit  des  Todes 
kdn  Becidi?  vorhanden  war  und  vielleicht  noch  einen  Theil  von 
Patienten,  bei  denen  die  Todesursacht  zweifelhaft  ist,  möglicher 
Weise  nie  wieder  an  Carcinom  erkrankt  wären. 
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Carcinome  der  Haut. 
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Meinem    hochverehrten    Lehrer,    Herrn    Geh.   Rath   Czei 
erlaube    ich    mir,    noch    an    dieser  Stelle    meinen    verbindlich^ 
Dank  für  die  Anregung  zur  vorliegenden  Arbeit  und  Ueberla^ 
des  Materials  dazu  auszusprechen. 

0  Die  Zahl  in  Klammer  bedeutet  die  inoperablen  Fälle. 
(Der  Schluss,  die  Gasuistik  enthaltend,  folgt.) 
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Bernhard  von  Langenbeck, 


der  Begründer  der  modernen  deutschen  Chirurgie,  unser  geliebter 
unvergesslicher  Lehrer,  wurde  uns  am  29.  September  1887  durch 
den  Tod  entrissen.  Die  deutschen  Chirurgen  verlieren  in  ihm  nicht 
nur  den  Meister  und  Führer  ihrer  Wissenschaft  und  Kunst,  sie  ver- 
lieren ihr  geistiges  Haupt. 

Wer  ist  je  in  die  Nähe  dieses  herrlichen  Mannes  gekommen 
und  hätte  nicht  den  Zauber  seiner  Persönlichkeit  wie  eine  Wohl- 
that  empfunden.  Wie  vermochte  er  das  aufkeimende  Talent  seiner 
Jünger  zu  pflegen  und  zu  erziehen!  Wie  rückhaltslos  erkannte  er 
das  tüchtige  Streben  Anderer  an!  Wie  konnte  er  sich  für  jeden 
Fortschritt  in  der  Wissenschaft  begeistern!  Bis  in  sein  hohes 
Alter  behielt  er  das  warme  Interesse  für  alles  Gute  und  Schöne, 
und  in  Tagen  des  Kummers  und  der  Betrübniss,  die  ihm  nicht 
erspart  blieben,  richtete  er  sich  an  der  Arbeit  und  an  der  Sorge 
um  Andere  wie  an  einem  eisernen  Stabe  auf.  Wohl  zeigten  sich 
in  der  letzten  Zeit  trübe  Mahnungen,  dass  auch  ihm,  der  bis  ins 
achte  Lebensdecennium  nicht  zu  altem  schien,  das  Ende  nicht 
mehr  fem  sei.  Und  doch!  nun  wir  an  seinem  Grabe  stehen, 
können  wir  den  Gedanken  kaum  fassen,  dass  er  nicht  mehr 
unter  uns  weilt.  —  In  unserer  Wissenschaft  wird  er  noch  lange, 
lange  durch  seine  literarischen  Arbeiten  fortleben.  Die  Tradition 
seiner  Kunst  wird  sich  auch  femer  von  Lehrer  auf  Schüler,  die 
wieder  zu  Lehrem  werden,  fortpflanzen.  Seine  herzliche  Freund- 
schaft hat  Jeder,  welcher  derselben  theilhaftig  wurde,  wie  ein 
Lebensglück  empfunden.  —  Er  hat  auf  allen  Gebieten,  die  er  mit 


seinem  Geiste  durcharbeitete,  tiefe  Furchen  gezogen  und  Marksteine 
seines  dauernden  Fortschreitens  gesetzt,  auch  Wegweiser,  wohin  die 
Forschung  sich  weiter  zu  wenden  hat. 

Möge  sein  hoher  Geist  und  sein  gütiges  Herz,  voll  von  Wohl- 
wollen und  Menschenliebe,  auch  in  Zukunft  die  deutsche  Chirurgie 
durchdringen!  Trachten  wir,  in  seinem  Sinne  an  der  Vervollkomm- 
nung unserer  Wissenschaft  und  Kunst  fortzuarbeiten,  zum  Heile  und 
Tröste  der  leidenden  Menschheit!  Nur  so  können  wir  ihm  danken, 
und  ihn  würdig  als  einen  der  Grössten  unter  den  Geistesfürsten 
ehren ! 

Friede  seiner  Asche! 


Billroth.    Gurlt 


IX. 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  Struma  maligna. 


Von 

Dr.  F.  Cramer 

in  WlwbMlen. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


In  den  letzten  Jahren  hatte  ich  Gelegenheit,  in  dem  hiesigen 
St  Josephs-Hospitale  3  Fälle  von  Struma  maligna  za  beobachten, 
welche  in  mehrfacher  Beziehung  wichtig  erscheinen  für  die  Kennt- 
niss dieser  Krankheit,  die  ja  seit  Einfuhrung  der  Kropfexstirpation 
ein  erhöhtes  Interesse  gewonnen  hat. 

Der  eine  Fall  (Kahn)  betrifft  eine  Patientin  Sr.  Exe.  des  Herrn 
Geheimrath  von  Langenbeck,  welcher  über  denselben  sowie  über 
einen  der  beiden  anderen  (Gadenius)  Einiges  gelegentlich  der  Dis- 
kussion über  Kropf  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  am 
18.  März  1885  mitgethcilt  hat.  Seine  Angaben  waren  jedoch  nur 
kurz  und  sind  ausserdem  durch  sinnlose  Druckfehler  in  dem  Pro- 
tocoll  *)  ganz  entstellt,  so  dass  eine  ausführlichere  Veröffentlichung 
nichts  weniger  als  überflüssig  erscheint,  und  auf  seinen  Wunsch 
bin  erfolgt. 

Erster  Fall.  Anfangs  Juli  1884  consultirte  mich  der  49  Jahre  alte 
Modellscbreiner  Gudenias  von  hier  wegen  eines  grossen  Kropfes,  der  ihm  sehr 
Tiele  Beschwerden  machte  und  ihn  seit  8  Tagen  gezwungen  hatte,  die  Arbeit 
ZQ  verlassen.  —  Patient  ist  seiner  Angabe  nach  geboren  in  Frauenstein  bei 
Wiesbaden,  einem  kropffreien  Orte,  und  stammt  aus  gesunder  Familie,  in  der 
speciell  Kropfleiden  nicht  vorkommen.  Fast  sein  ganzes  Lebeu  hat  er  in 
Wiesbaden,  wo  ebenfalls  der  Kropf  nicht  endemisch  ist,  zugebracht  und  ist 
nur  vorübergehend,  etwa  y^  Jahr  lang,  in  seinen  Jünglingsjahren  in  Graz 
gewesen,  woselbst  es  viele  Kröpfe  giebt.  Er  ist  stets  gesund  gewesen  und 
hat  von  1855 — 61   als  Soldat  resp.  Unterofficier  gedient.  —  Vor  6  Jahren 


0  Herr  von  Langenbeck  war  verhindert  die  Corrcctur  za  lesen. 
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bemerkte  er  zuerst  nach  einem  Spränge,  bei  welchem  er  den  Kopf  heftig  nach 
rückwärts  geworfen  hatte,  einen  kleinen,  nicht  schmerzenden  Knoten  vorn  am 
Halse  und  konnte  eine  Zeit  lang  den  Kopf  nicht  frei  bewegen.  Im  September 
1884  bekam  er  mit  einer  schweren  eisernen  Stange  einen  äusserst  starken 
Stoss  gegen  den  oberen  Theil  des  Brastbeines,  welcher  ihn  von  einem  Gerüste, 
auf  dem  er  gerade  stand,  hernnterwarf,  so  dass  er  einige  Rippen  zerbrach. 
Seit  dieser  Zeit  erst  will  er  ein  Wachsen  des  Knotens  bemerkt  haben  and  das 
Auftreten  von  Schmerzen  im  linken  Arme.  Hauptsächlich  aber  in  den  letzten 
6 — 8  Wochen  ist  der  Knoten  rascher  gewachsen.  Zugleich  sind  die  Schmerzen 
im  Arme  sehr  viel  heftiger  geworden,  und  haben  sich  Anfälle  von  Athemnoth 
beim  Steigen  und  Heben  eingestellt,  sowie  starke  Schlingbeschwerden.  Auch 
Nachts  tritt  zuweilen  Athemnoth  ein,  wenn  er  flach  liegt.  Die  Kräfte  haben 
rasch  abgenommen  und  in  den  letzten  Tagen  ist  auch  noch  ein  quälender 
Husten  mit  wenig  Auswarf  hinzugekommen. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  mittlerer  Statur,  sieht  abgemagert 
und  blass  aus.  Der  linke  Arm  ist  ziemlich  viel  dünner  als  der  rechte  (20  zu 
24  Ctm.).  Der  vordere  Theil  des  Halses,  besonders  nach  rechts  hin,  ist  von 
einer  grossen  Geschwulst  eingenommen,  die  alle  Charaktere  einer  Strama  hat 
und  den  grössten  Umfang  des  Halses  auf  46  Ctm.  bringt  (s.  Taf.  IV,  Fig.  6). 
Dieselbe  ist  fast  gleichmässig  kugelig  geformt,  von  glatter  Oberfläche,  fühlt 
sich  überall  hart  an  und  schmerzt  weder  spontan  noch  bei  Druck.  Der  Kehl- 
kopf ist  nach  links  verdrängt,  etwas  um  seine  Axe  nach  aussen  gedreht  und 
sitzt  unterhalb  des  linken  Kieferwinkels.  Die  beiden  Carotiden  sind  sehr 
deutlich  hinter  der  Geschwulst  zu  fühlen.  Unterhalb  derselben,  da  wo  sie  an 
das  Stemum  grenzt,  läuft  quer  herüber  eine  stark  ausgedehnte  Vene.  Der 
Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels  springt  auffallend  stark  hervor,  doch  sind 
weder  bei  Druck  noch  bei  Bewegungen,  welche  alle  vollständig  frei  sind, 
Schmerzen  vorhanden.  Alle  inneren  Organe  sind  gesund  and  functioniren 
normal.  Insbesondere  fehlen  Herzerscheinungen.  Der  Bronchialcatarrh  ist 
unbedeutend.  Seine  Beschwerden  sind  die  oben  angegebenen,  vor  Allem 
quälend  sind  die  heftigen  Schmerzen  in  dem  linken  Arme ,  welche  sich  ver- 
schlimmern, sobald  er  den  rechten  Arm  bewegt,  und  die  Unmöglichkeit  im 
Liegen  zu  schlafen,  wegen  der  dann  immer  auftretenden  Athemnoth. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Struma  maligna  gestellt,  wegen  des  rapiden 
Wachsthums,  der  Schlingbeschwerden  und  der  Schmerzen  in  dem  Arme,  welche 
letzteren  auf  eine  Compression  der  Nervenstämme  zurückgeführt  wurden,  ob- 
gleich die  Gegend  des  Plexus  axillaris  frei  erschien;  doch  wurde  auch  die 
Möglichkeit  offen  gelassen,  dass  dieselben  von  der  Wirbelsäule  resp.  dem 
Rückenmarke  ausgehen  könnten.  —  Es  war  damit  die  Indication  zur  Exstir- 
pation  des  Kropfes  gegeben,  welche  der  Pat.  auch  dringend  verlangte,  obgleich 
ihm  die  Gefahren  derselben  eher  zu  gross,  als  zu  klein  geschildert  wurden. 
Er  wollte  lieber  sterben,  als  ein  so  quaWoUes  Leben  länger  ertragen.  —  Um 
dieselbe  auszuführen,  wurde  er  am  24.  Juli  in  das  St.  Josephs  -  Hospital 
aufgenommen,  woselbst  ihn  Herr  von  Langenbeck  untersuchte  und  sich 
mit  der  Diagnose  sowie  mit  der  beabsichtigten  Operation  einverstanden  er- 
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kl&rta.  —  Dieselbe  warde  dann  am  30.  Jali  mit  der  gütigen  Unterstfitzang 
des  Genannten,  sowie  des  Herrn  Dr.  Voigt  und  einiger  anderer  CoHegen  yor- 
genommen.  —  Zanaohst  wurde  ein  Hautlappen  gebildet  durcb  einen  Schnitt, 
welcher  rechts  in  der  Höbe  des  Zungenbeines  begann,  bogenförmig  mit  unterer 
Convexitat  dicht  über  dem  oberen  Rande  des  Brustbeines  verlaufend  die  Ge- 
schwulst umkreiste,  und  in  der  Furche,  welche  dieselbe  mit  dem  verschobenen 
Kehlkopfe  bildete,  aufstieg,  um  in  gleicher  Höhe  zu  endigen.  Nach  Durch- 
schneidnng  der  vor  der  Schilddrüse  verlaufenden  Muskeln,  so  weit  dieselben 
sich  nicht  verschieben  Hessen,  und  einer  starken  Vena  jugularis  anterior  kam 
man  auf  die  feste  und  glatte  äussere  Kapsel  der  Geschwulst,  die  sich  überall, 
mit  Ausnahme  des  dem  Kehlkopf  anliegenden  Theiles,  leicht  aus  der  Umge- 
gebong  ausschälen  Hess.  Die  Gefasse  wurden  mögliebst  vor  der  Durchschnei- 
dang  dicht  an  der  Kapsel  unterbunden,  theilweise  auch  in  Massenligaturen 
gofasst,  der  Nervus  recurrens  aber  sicher  nicht  verletzt.  Nach  Herausnahme 
der  Geschwulst  trat  der  Kehlkopf  wieder  ziemlich  in  die  Miltellinie,  die  Luft- 
röhre erschien  seitlich  etwas  zusammengedruckt,  aber  nicht  erweicht.  Infil- 
trirte  Drüsen  waren  nicht  zu  finden,  ebenso  keine  Veränderung  in  der  Gegend 
des  Plexus  axiHaris.  Man  sah  tief  in  die  Brustapertur  hinein  und  konnte 
deutlich  die  Athembewegungen  der  rechten  Lunge  verfolgen,  da  die  Geschwulst 
% — 3  Gtm.  weit  hinter  den  oberen  Rand  des  Brustbeines  hinunter  gereicht 
hatte.  —  Da  der  Lappen  sich  doch  nicht  ganz  angelegt  hätte,  wurden  nur 
die  beiden  oberen  Wundwinkel  durch  einige  Nähte  vereinigt,  und  im  Uebrigen 
die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponnirt.  —  Die  Operation  hatte 
1  y^  Stunden  gedauert,  der  Blutverlust  war  verhaltnissmässig  gering.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Kropfes,  auf  welche  ich  später  noch  zurück- 
kommen werde,  ergab,  entgegen  der  klinischen  Diagnose,  den  Befund  einer 
Struma  fibrosa,  also  einer  gutartigen  Form.  —  Der  Verlauf  war  zunächst  ein 
günstiger.  Der  Patient  erholte  sich  rasch,  bekam  in  den  ersten  Tagen  kein 
Fieber  und  seine  Beschwerden,  besonders  die  Athembeklemmungen  Hessen 
fast  ganz  nach.  Nur  der  Husten  machte  ihm  viel  zu  schaffen,  verlor  sich  aber 
am  Ende  der  1.  Woche  ziemlich.  Am  7.  August,  also  am  8.  Tage,  stieg  die 
Abendtemperatur  auf  88,8  und  blieb  in  der  2.  Woche  auf  dieser  Höhe,  wäh- 
rend sich  gleichzeitig  eine  undeutliche  Dämpfung  geringen  Grades  am  oberen 
Ende  des  Sternums  nachweisen  Hess.  Die  Wunde  granulirte  dabei  aber  ganz 
gut  and  secemirta  wenig,  so  dass  von  ihr  aus  das  Fieber  nicht  recht  erklärHch 
war.  In  der  3.  Woche  war  die  Temperatur  normal,  die  Schmerzen  im  linken 
Arme  verloren  sich  ganz,  Fat.  fühlte  sich  wohl  und  die  Wunde  verkleinerte 
sich  bis  zur  Grösse  einer  Welschnuss.  Die  Dämpfung  über  dem  Manubrium 
stemi  blieb  bestehen.  Gegen  Ende  dieser  Woche  bemerkte  ich  zuerst  der 
gedämpften  Stelle  entsprechend  eine  kleine  Hervorwölhung,  welche  sehr 
schmerzhaft  war.  Dieselbe  vergrösserte  sich  ziemlich  rasch,  so  dass  sie  am 
22.  August  schon  ein  Kugelsegment  darstellte,  dessen  Basis  3 — 4  Ctin.  und 
Dicke  1  Gtm.  etwa  betrug.  Sie  reichte  nach  oben  bis  Fingerbreit  unter  den 
oberen  Rand  des  Brustbeines  und  sass  genau  in  der  Mittellinie;  die  Haut 
darüber  war  nicht  geröthet.     An  den  Rändern  war  ihre  Consistenz  knorpelig, 
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and  man  hatte  entschieden  den  Eindmok,  dass  sie  ans  dem  Knochen 
heraaskomme  und  die  äussere  Knochenschale  in  sie  überginge.  In  der  Mitte 
war  sie  weich  and  fühlte  man  ganz  deutliche  Palsation.  Jede  Beruhrang 
war  ungemein  schmerzhaft.  Ringsherum  war  eine  Dämpfung  nicht  deutlich 
nachzuweisen.  Man  hörte  aber  derselben  ganz  reine  Herztöne  ohne  alle 
Geräusche.  Im  Uebrigen  ergab  die  physikalische  Untersuchung  der  Brust- 
eingeweide vollständig  normale  Verhältnisse,  abgesehen  von  einem  sehr  aus- 
gesprochenen Venensausen  in  den  Supraclaviculargruben.  Während  das  All- 
gemeinbefinden des  Patienten  im  Ganzen  ein  befriedigendes  blieb,  und  die 
Operationswunde  sich  immer  mehr  verkleinerte,  wuchs  diese  Geschwulst  aus 
dem  Slernum  nun  langsam  weiter  und  die  Pulsation  wurde  immer  deutlicher, 
so  dass  sie  nicht  nur  zu  fühlen,  sondern  auch  schon  in  einiger  ßntfernang 
deutlich  zu  sehen  war.  Der  erste  Gedanke  war  der,  dass  es  sich  um  einen 
pnlsirenden  Knochentumor  handele,  und  besonders  Herr  von  Langenbeck 
sprach  sich  für  diese  Diagnose  aus.  Später  aber  wurde  von  dieser  Annahme 
abgegangen  und  die  Affection  als  ein  Aneurysma  des  Aortenbogens  betrachtet, 
weil  die  Palsation  so  ungemein  stark  ausgesprochen  war,  die  Herztöne  voll- 
ständig rein  zu  hören  waren  und  der  Sitz  charakteristisch  erschien.  Neben 
einer  Reibe  von  anderen  Aerzten  war  es  hauptsächlich  Herr  Geheimrath  Seitz, 
welcher  nach  mehrfacher  eingehender  Untersuchung  für  diese  Diagnose  sich 
aussprach  und  derselben  zum  Siege  verhalf.  Demgemäss  wurden  zunächst 
Jodkali  und  Ergotininjectionen  angewandt,  das  erstere  Mittel  schon  nach 
kurzer  Zeit  wegen  heftiger  Akne  und  Schnupfen,  das  letztere  nach  einer 
grösseren  Anzahl  von  Injectionen  wegen  Erfolglosigkeit  und  der  damit  ver- 
bundenen Schmerzen  weggelassen.  —  Ende  September  fingen  die  Schmerzen 
im  Arme,  welche  5  Wochen  lang  vollständig  verschwunden  waren,  plötzlich 
wieder  an,  and  zwar  heftiger,  als  sie  früher  gewesen  waren,  dazu  gesellten 
sich  auch  solche  in  den  Beinen.  Die  Geschwulst  in  dem  Siernum  hatte  zu 
dieser  Zeit  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  sie  fast  die  ganze  Breite  desselben 
einnahm  und  entsprechend  hoch  aus  demselben  vortrat.  Daneben  hatte  sich 
in  der  linken  Supraclaviculargrube  ein  kleines  Haseln ussgrosses  Geschwülst- 
eben gebildet,  welches  den  Eindruck  einer  geschwollenen  Lymphdrüse  machte. 
Die  Operationswunde  war  noch  nicht  geschlossen  und  hatte  in  der  letzten 
Zeit  keine  sichtbaren  Fortschritte  in  der  Heilung  gemacht.  Der  AUgemein- 
zastand  war  eher  ein  besserer  geworden,  so  dass  der  Patient  den  ganzen  Tag 
ausser  Bett  war,  aber  die  Schmerzen  in  den  Extremitäten  wurden  so  arg,  dass 
er  Nachts  nicht  schlafen  konnte.  Alle  möglichen  Einreibungen  und  ebenso  die 
Anwendung  des  Constanten  Stromes  zeigten  sich  vollständig  wirkungslos  gegen 
dieselben.  —  Mit  der  Zeit  wurde  der  Zustand  so  unerträglich,  dass  Anfangs 
November  der  Patient  auf  das  dringendste  verlangte ,  man  solle  ihm  helfen, 
wenn  es  auch  mit  Lebensgefahr  verknüpft  sei.  So  könne  er  nicht  weiter 
leben.  In  der  That  waren  seine  Beschwerden  auch  maasslos,  und  zudem  war 
die  Geschwulst  so  gewachsen  und  trat  so  sehr  hervor,  dass  die  Gefahr  der 
Ruptur  sehr  nahe  lag.  (Taf.  IV,  Fig.  1  giebt  eine  Abbildung  aus  dieser  Zeit.) 
Wir  eutscblosäen  uns  daher  nach  langem  Ueberlegen,  die  periphere  Unter- 
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bindong  der  grossen  Gefässe  za  Tersaohen,  and  zwar  zunächst  die  der  linken 
Carotis  communis.  Dieselbe  wurde  ausgeführt  am  10.  November.  Bis  zur 
ZoschnuruDg  wurde  der  Patient  narkotisirt,  diese  selbst  aber  bei  vollem  Be- 
wosstsein  gemacht.  Auffallende  Störungen  von  Seiten  des  Gehirnes  zeigten 
sich  jedoch  dabei  nicht.  Die  unmittelbaren  Folgen  waren  überhaupt  sehr  ge- 
ring und  bestanden  hauptsachlich  in  Zahnweh  und  einem  Gefühle  von  Taub- 
heit auf  der  linken  Seite  des  Kopfes.  Auf  die  Pulsation  der  Geschwulst  hatte 
die  Unterbindung  keinen  bemerkbaren  Einfluss.  Dagegen  waren  die  heftigen 
Schmerzen  im  Nacken  und  Arme  zunächst  verschwunden.  Leider  aber  dauerte 
dies  nur  wenige  Tage.  Die  Wunde  heilte  zwar  reactionslos,  ganz  per  primam, 
aber  schon  am  15.  kamen  die  Schmerzen  wieder  und  jetzt  auch  rechtsseitig 
und  vorzugsweise  gerade  im  Nacken.  Die  Drehungen  des  Halses  waren  dabei 
erschwert.  Zu  gleicher  Zeit  wuchs  auch  die  Geschwulst  wieder  mehr  und  es 
bildete  sich  nach  aussen  und  unten  von  derselben  eine  gesonderte  kleinere 
Hervorwölbung  von  demselben  Charakter  wie  die  grosse,  von  der  sie  nur  durch 
eine  seichte  Furche  getrennt  war.  —  Da  die  Erleichterung  der  Schmerzen 
nach  der  Unterbindung  der  Carotis  einige  Hoffnung  erweckt  hatte,  dass  auf 
dem  betretenen  Wege  etwas  erreicht  werden  könnte,  machte  ich  am  20.  Nov. 
auch  die  Unterbindung  der  linken  Subclavia  über  dem  Schlüsselbeine.  Dabei 
wurde  die  kleine  drüsenartige  Geschwulst,  welche  in  der  Supraciaviculargrube 
sass,  entfernt  Auch  diese  Operation  yerlief  ohne  alle  Reaction,  die  Wunde 
heilte  per  primam  und  wieder  wurden  die  Schmerzen  in  den  Extremitäten 
besser,  i^ährend  die  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  im  Nacken  bestehen 
blieb,  ja  eher  noch  zunahmen,  so  dass  der  Pat.  den  Kopf  gar  nicht  mehr  frei 
halten  konnte,  sondern  immer  gegeolegen  oder  mit  seinen  Händen  stützen 
musste.  Die  Polsation  erschien  danach  vorübergehend  etwas  verringert,  aber 
das  Waobsthum  der  Geschwulst  wurde  nicht  aufgehalten.  —  Denselben  Ver- 
lauf nahm  die  Unterbindung  der  rechten  Subclavia,  welche  ich  schliesslich 
am  8.  Dec.  auch  noch  Tomahm ,  durch  das  Drängen  des  Patienten  bewogen, 
dessen  Schmerzen  wieder  gerade  so  gross  waren  wie  früher,  und  nur  noch  durch 
grössere  Dosen  Morphium  in  der  letzten  Zeit  einigermaassen  gemildert  werden 
konnten.  Mittlerweile  hatte  die  ursprüngliche  Operationswunde  sich  wieder  etwas 
vergrössert  in  Folge  der  durch  das  Wachsthum  des  vermeintlichen  Aneurysmas 
gesetzten  Verschiebung  der  Haut.  Die  Körperkräfte  des  Pat.  hatten  sehr  ab- 
genommen und  vor  Allem  waren  auch  psychische  Veränderungen  bei  ihm  wahr- 
tttoehmen.  Sein  Blick  und  sein  ganzes  Wesen  waren  unstät  geworden  und  er 
befand  sich  in  beständiger  Aufregung.  Mehrmals  kam  er  zu  ganz  ungewöhn- 
licher Zeit  in  das  Operation  szi  mm  er  gestürzt  und  fragte,  ob  denn  jetzt  nichts 
an  ihm  gemacht  werden  sollte.  Dabei  hatten  seine  Mienen  etwas  unheim- 
liches und  drohendes.  In  der  Nacht  vom  14.  auf  den  15.  December  sprang 
er  mehrmals  aus  dem  Bette,  behauptete  helle  Stellen  zu  sehen,  weckte  seine 
Zimmergenossen,  lief  zwecklos  mit  dem  Uringlase  im  Zimmer  herum  und  ver- 
sachte das  Fenster  zu  öffnen,  scheinbar  in  der  Absicht  hinaus  zu  springen. 
Als  die  Schwester  ihn  zur  Rede  stellte,  lachte  er  laut  auf,  Hess  sich  dann 
aber  zu  Bett  bringen.    Aehnliche  Zustände  wiederholten  sich  vom  15.  auf 
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16.  Deo.,  während  er  vom  16.  auf  den  17.  ganz  gnt  schlief,  ohgleioh  er  we- 
niger Morphinm  als  gewöhnlich  genommen  hatte.  In  der  Nacht  vom  17.  anf 
18.  wachte  er  um  1  Uhr  auf,  warf  den  Nachttisch  am,  seine  Uhr  in  das 
Zimmer  und  sprang  an  das  Fenster,  von  welchem  er  nur  unter  Anwendung 
von  Gewalt  und  Drohungen  weggebracht  werden  konnte.  Um  5  Uhr  wieder- 
holte sich  eine  ähnliche  Scene.  Am  Morgen  des  18.  fand  ich  ihn  mit  sehr 
verändertem  Gesichtsausdrucke  zu  Bette  liegend.  Er  war  ganz  irr,  wusste 
nicht  wo  er  war  und  erzählte,  er  sei  Abends  zuvor  in  der  Giesserei  von  einem 
Gerüste  gefallen  und  dann  hierher  gebracht  worden,  glaubt  sein  Prinzipal 
habe  ihn  verklagt,  sieht  seinen  Sohn,  der  nicht  da  ist  und  dergleichen  mehr. 
Doch  erkennt  er  mich  und  die  Schwester.  Dabei  zittert  er  beständig,  erbricht 
viel  und  wirft  etwas  blutigen  Schleim  aus.  So  blieb  er  während  des  ganzen 
Tages,  und  viel  Morphium  musste  gegeben  werden,  um  ihn  einigermaassen 
ruhig  zu  halten.  Die  Nacht  darauf  wird  er  wieder  sehr  unruhig,  kann  nur 
mit  Gewalt  im  Bette  gehalten  werden.  Am  1 9.  Morgens  lag  er  ruhig  zu  Bett 
mit  ganz  verfallenen  Gesichtszügen,  erkennt  Niemand  mehr  und  hat  starke 
Zuckungen  in  den  Extremitäten,  besonders  auf  der  rechten  Seite.  Der  Puls  ist 
sehr  rasch  und  klein,  die  Athmuog  ungleichmässig.  Das  Erbrechen  hat  auf- 
gehört, doch  verweigert  er  jede  Nahrung.  Während  des  Tages  stieg  der  Puls 
sehr  rasch,  stand  Mittags  auf  180,  Abends  auf  204,  bei  einer  Temperatur 
von  40y2.  Während  er  bis  Mittag  immer  noch  aus  dem  Bette  gewollt  hatte« 
wurde  er  Nachmittags  immer  ruhiger,  obgleich  die  Zuckungen  noch  weiter 
fortdauerten.  Abends  war  er  ganz  comatös  und  unter  Zunehmen  dieses  Zu- 
Standes  starb  er  anderen  Tages  (20.  Dec.)  Vormittags. 

Die  Section,  welche  noch  an  demselben  Tage  von  Herrn  Dr.  A.  Pfeiffer 
vorgenommen  wurde,  ergab  zunächst,  dass  die  Geschwulst  im  Sternum,  welche 
nach  dem  Tode  sehr  zusammengefallen  erschien,  kein  Aneurysma,  sondern  ein 
Neoplasma  war;  dasselbe  sass  mitten  im  Sternum  drin,  und  zwar  gerade  da, 
wo  hinten  der  Aortenbogen  anliegt,  aber  es  war  von  demselben  getrennt  durch 
die  noch  vorhandene,  wenn  auch  verdünnte  compacte  Knochensohale  des  Brust- 
beines und  an  den  Gefässen  selbst  war  nicht  die  geringste  Abnormität  wahr- 
zunehmen. Auch  trat  kein  grösseres  Gefäss  in  dasselbe  ein.  —  Die  inneren 
Organe,  insbesondere  das  Herz  und  die  Lungen,  erwiesen  sich  ganz  gesund. 
Nur  die  Leber  war  etwas  cirihotisch.  Das  Gehirn  war  im  Ganzen  ebenfalls 
normal,  doch  fiel  ein  starker  Blutreicbthum  der  Venen  auf,  eine  geringe  Ab- 
plattung der  Windungen  und  eine  starke  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit 
unter  der  MeduUa  oblongata.  Die  Halswirbelsäule  zeigte  dem  6.  Halswirbel 
entsprechend  eine  Knickung  nach  vorn  und  war  an  dieser  Stelle  erweicht, 
worauf  ich  noch  zurückkommen  werde.  An  dem  entsprechenden  Theile  des 
Rückenmarks  war  makroskopisch  keine  weitere  Veränderung  zu  bemerken,  als 
dass  es  von  vorne  nach  hinten  etwas  abgeplattet  erschien. 

Als  Todesursache  musste,  weniger  nach  dem  anatomischen  Be- 
funde als  dem  klinischen  Verlaufe  nach,  die  Affection  des  Hals- 
markes betrachtet  werden.  Die  klonischen,  hauptsächlich  auf  eine 
Seite  beschränkten  Krämpfe,    die  grosse  Temperatarerhöhung  und 
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colossale  Beschleanigung  des  Pulses  weisen  ja  deutlich  auf  eine 
Störung  des  Centralnervensystems  hin.  Makroskopisch  trat  die- 
selbe nicht  gerade  sehr  zu  Tage,  aber  die  Bedingungen  derselben 
waren  in  der  Zerstörung  der  Wirbelsäule  ja  hinlänglich  gegeben, 
ond  die  später  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  Hess 
keinen  Zweifel  daran. 

Herr  Prof.  Orth  in  Göttingen  hatte  die  Gute,  die  Präparate  des 
Rfickenmarks  zu  untersuchen  und  constatirte  in  allen  Theilen  den 
Befund  von  Gorp.  amylac.  in  der  grauen  so  gut  wie  in  der  weissen 
Substanz,  am  reichlichsten  in  den  grauen  Hinterhörnern  und  ihrer 
Sabstantia  gelatinosa.  Von  der  weissen  Subsanz  waren  die  GolT- 
schen  Keilstränge  am  reichlichsten  versehen,  auch  waren  sie  hier 
sehr  gross.  Ausserdem  war  an  sämmtlichen  Schnitten  das  Gerüst 
in  dem  einen  Burdach'schen  Keilstrange  erheblich  dicker  als  in 
dem  anderen,  so  dass  ersterer  sowohl  bei  der  mikroskopischen  als 
bei  der  makroskopischen  Betrachtung  deutlich  röther  erschien  als 
der  andere.  Endlich  zeigte  sich  an  sämmtlichen  Schnitten  eine 
auffällige  Verschiedenheit  der  Vorderstränge,  von  welchen  der  eine, 
dem  rötheren  Bur dach 'sehen  Strange  entsprechend,  viel  schmaler 
war  als  der  andere,  und  an  der  Incisura  antor.  eine  concave  Be- 
grenzung zeigte^  während  der  andere  eine  entsprechend  convex  ge- 
staltete Oberfläche  darbot.  Es  konnten  indessen  mikroskopische 
Verschiedenheiten  im  Bau  nicht  mit  Sicherheit  erkannt  werden. 
Der  Befund  entsprach  also  dem,  wie  er  bei  Compressionsmyelitis 
vorkommt  und  dürfte  also  in  dieser  die  nächste  Todesursache  ge- 
legen haben. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Kropfgeschwulst  ergab  Folgen- 
des: Sie  ist  12  Gtm.  breit  und  ebenso  hoch,  von  umgekehrter  Herz- 
forro.  Die  Oberfläche  ist  überall  glatt  und  gleichmässig,  zeigt 
aber  vom  deutlich  die  Trennungslinie  beider  Lappen  und  nach 
unten  den  dazwischen  geschobenen  Isthmus.  Alle  Theile  scheinen 
ziemlich  gleichmässig  vergrössert.  Ein  dichtes  Venennetz  und  hier 
and  da  kleine  Cysten  schimmern  durch.  Der  Durchschnitt  ergiebt, 
dass  es  sich  im  Ganzen  um  ein  festes  Fasergewebe  handelt,  in 
welchem  hier  und  da  weichere  Partien  und  kleine  mit  einer  serösen 
Flüssigkeit  gefüllte  Cysten  sich  finden.  Nur  im  Isthmus  ist  eine 
solche  von  beinahe  Eigrösse  enthalten,  deren  Wandungen  innen 
mit  kleinen  Kalkconcrementen  besetzt  sind. 
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Die  mikroskopische  Untersachung,  welche  von  Herrn 
Dr.  A.  Pfeiffer  yorgenommen  wurde,  ergab  zunächst,  wie  oben 
erwähnt,  nur  das  Vorhandensein  von  fibrösem  Gewebe  mit  einge- 
streuten Follikeln  und  Dräsenschläuchen,  so  dass  gegen  die  klinische 
Diagnose,  welche  ja  auf  eine  Struma  maligna  gelautet  hatte,  die 
anatomische  auf  Struma  fibrosa  gestellt  und  die  Gutartigkeit  des 
Tumors  behauptet  wurde.  Später  aber  als  die  Untersuchung  der 
Sternalgeschwulst  darauf  deutete,  dass  sie  eine  Metastase  eines 
bösartigen  Kropfes  sei,  wurde  die  Untersuchung  genauer  wiederholt 
und  es  fanden  sich  Stellen  in  dem  Kröpfe,  welche  zweifellos  car- 
cinomatöser  Natur  waren.  Es  entsprachen  die  Bilder  denjenigen, 
wie  sie  Wölfler*)*)  auf  Tafel  XVII.,  Fig.  45  von  dem  Carcinoma 
alveolare  giebt. 

Von  der  Sternalgeschwulst  giebt  Taf.  IV.  Fig.  2  zunächst  einen 
makroskopischen  Durchschnitt  in  naturlicher  Grösse  des  Spiritusprä- 
parates. Man  erkennt  auf  dem  durch  die  Mitte  hindurchgehenden 
Sagittalschnitte,  dass  das  Manubrium  Storni  in  seiner  ganzen  Dicke 
befallen  ist.  Seine  Schale  ist  in  allen  Richtungen,  besonders  nach 
vorn,  aufgetrieben  und  sehr  verdünnt,  und  statt  der  spongiösen 
Substanz,  von  der  nur  in  dem  Centrum  noch  eine  schmale  Leiste 
zaräckgeblieben  ist,  findet  sich  eine  von  einer  Menge  grösserer  und 
kleinerer  mit  Blut  gefällten  Hohlräumen  durchsetzte  Geschwulst- 
masse, in  der  die  Knochen bälkchen  noch  nicht  ganz  zerstört  sind. 
Die  ganze  Structur  der  Geschwulst  zeigt  eine  radiäre  Anordnung 
und  zwar  so,  dass  der  in  der  Mitte  zurückgebliebene  Rest  von 
Knochen  den  Mittelpunkt  für  die  Strahlung  bildet. 

Höchst  interessant  war  nun  der  mikroskopische  Befund.  Der- 
selbe ergab  nämlich,  dass  die  eigentliche  Geschwulstmasse  zum 
grössten  Theile  aus  kleinen,  durch  bindegewebige  Septa  von  ein- 
ander getrennten  Follikeln  gebildet  wurde,  welche  51 — 102  fi  im 
Durchmesser  massen,  ein  centrales  Lumen  und  eine  einfache,  wand- 
ständige Schicht  epithelialer  Zellen  hatten  und  in  ihrer  ganzen  An- 
ordnung sofort  an  die  Follikel  der  Schilddruse  erinnerten.  Diese 
Massen  gruben  sich  in  die  Knochenbälkchen  ein,  und  stellenweise 
fanden  sich  an  der  Grenze  zwischen  beiden  Geweben  Riesenzellen. 


*)  Diese  hochstehenden  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  beigefügte  Literatur- 
verzeicbniss. 


Beitrag  zar  Kenniniss  der  Strama  maligna.  267 

Nicht  aberall  aber  erschien  das  Gewebe  so  gutartig,  sondern  an 
anderen  Stellen  fand  sich  deutlich  die  charakteristische  Krebsform ; 
da  waren  es  keine  Follikel  mehr,  sondern  zweifellose  Zapfen  und 
Nester  derselben  epithelartigen  Zellen,  welche  das  Zerstörungswerk 
am  Knochen  trieben.  Ich  habe  eine  Abbildung  dieser  Verhältnisse 
in  Fig.  3  gegeben.  Dieselbe  stammt  von  einer  Uebergangsstelle 
und  giebt  ein  recht  getreues  Abbild.  Man  sieht,  wie  auch  in 
den  Zellennestem  noch  die  Neigung  zur  follikelartigen  Anordnung 
sich  zu  erkennen  giebt.  Blutreste  waren  in  den  Präparaten  leider 
nicht  mehr  vorhanden,  doch  glaube  ich,  dass  dasselbe  in  den  leer 
gezeichneten  Räumen  circulirt  hat,  die  sich  in  nichts  von  denen 
unterscheiden,  in  welchen  die  Follikel  und  Zellennester  lagern. 
Sammtliche  Präparate  zeigten  solche  leeren  Räume,  und  ich  glaube 
den  Zusammenhang  derselben  mit  zweifellosen  Bluträumen  bei 
schwacher  Vergrösserung  deutlich  verfolgen  zu  können. 

Nach  dieser  Entdeckung  wurde  nun  auch  die  Wirbelsäule  einer 
genaueren  Untersuchung  unterzogen.  Nachdem  sie  von  den  an- 
hängenden Weichtheilen  befreit  war,  zeigte  sich  zunächst  eine  eigen- 
thümliche  Deformität  des  sechsten  Dornfortsatzes.  Die  Spitze  des- 
selben stand  nicht,  wie  die  der  anderen,  in  der  Richtung  des 
Fortsatzes  schief  nach  unten,  sondern  wich  in  ungefähr  einem 
reciitcn  Winkel  davon  ab  und  stand  ganz  nach  oben.  Bei  ge- 
nauerer Besichtigung  blieb  kein  Zweifel,  dass  hier  das  Resultat 
einer  früher  stattgefundenen  Fractur  vorlag.  Ein  etwa  1  Ctm. 
langes  Stück  war  von  der  Spitze  abgebrochen  gewesen  und  in  ver- 
kehrter Richtung  angeheilt.  An  dieser  Stelle  fand  sich  auch  die 
Knickung  der  Wirbelsäule,  und  dieselbe  war  bedingt  durch  eine 
Erweichung  der  aneinderstossenden  Flächen  des  sechsten  und 
siebenten  Halswirbels.  Diese  Erweichung  aber  war,  wie  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  herausstellte,  bewirkt  durch 
denselben  Vorgang,  wie  er  am  Brustbein  sich  gefunden  hatte.  Es 
war  hier  ebenfalls  eine  Neubildung  und  zwar  von  derselben  Art 
wie  die  eben  beschriebene,  nur  dass  die  carcinomatösen  Stellen 
hier  mehr  in  den  Vordergrund  traten  und  zahlreicher  waren.  Die 
Abgrenzung  der  Geschwulst  war  nicht  scharf,  sondern  sie  ging  un- 
mittelbar und  allmälig  in  den  gesunden  Knochen  über.  Von  der 
Bandscheibe  war  noch  ein  kleiner  Rest  übrig,  wie  man  dies  in  der 
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schematisch  gehaltenen  Figur,    welche  die  beschri^enen  Verhält- 
nisse veranschaulichen  soll,  erkennen  kann. 

Zweiter  Fall.  Fraa  Kahn,  Kaufmannsfraa  aas  Bingen,  37  Jahre  alt, 
wurde  aufgenommen  18.  Febr.  1885  wegen  hoohgradiger  Anämie  in  Folge 
beständiger  Blutungen  aus  dem  Munde.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie, 
Eltern  und  Geschwister  leben,  war  als  Mädchen  immer  gesund,  mit  Ausnahme 
vorübergehender  Magenbeschwerden ,  ist  seit  1871  verheirathet ,  hat  7  nor- 
male Geburten  und  vor  5  Jahren  einen  Abortus  gut  überstanden.  Mehrfach 
hat  sie  in  den  letzten  6  Jahren  Blntspeien  gehabt  and  es  waren  Veränderun- 
gen in  der  rechten  Lungenspitze  nachgewiesen.  Vor  etwa  8  Jahren  fing  eine 
Kropfgeschwulst  am  Halse  an  sich  ganz  allmälig  zu  bilden,  und  erreichte  den 
Umfang,  welchen  sie  jetzt  hat,  schon  vor  3  Jahren,  seit  welcher  Zeit  sie  nicht 
mehr  gewachsen  ist.  Jodinjectionen,  welche  Anfangs  längere  Zeit  hindurch 
gemacht  worden  waren,  hatten  eben  so  wenig  Erfolg,  wie  alle  anderen  Medi- 
cationen.  Vor  einem  Jahre  entleerte  in  Frankfurt  ein  Arzt  durch  Function 
einen  Tassenkopf  voll  Flüssigkeit,  wodurch  die  Geschwulst  nicht  wesentlich 
verkleinert  wurde,  aber  den  Anstoss  zu  einer  Verhärtung  einzelner  Partieen 
erhielt.  Schmerzen  in  dem  Kröpfe  sowie  Schling-  und  Athembesch werden 
sind  bis  jetzt  nicht  vorhanden  gewesen.  Vor  etwa  16  Monaten,  während  einer 
Epidemie  von  Mumps,  die  auch  die  Kinder  der  Patientin  befiel,  entstand  in 
der  rechten  Wangengegend  eine  harte,  rundliche,  wenig  schmerzhafte  Ge- 
schwulst, die  eine  Zeit  lang  für  Parotitis  gehalten  wurde,  die  aber,  wie  sich 
später  herausstellte,  vom  Unterkiefer  ausging,  und  mit  zunehmendem  Wachs- 
thum  das  Oeffnen  des  Mundes  und  das  Kauen  verhinderte,  wodurch  die  Pat. 
sehr  herunterkam,  um  so  mehr,  als  auch  nach  und  nach  sich  heftige  Schmerzen 
in  der  Geschwulst  entwickelten,  die  den  Schlaf  störten.  Vor  6  Wochen  fiel 
der  Pat.  ein  Zahn  aus.  Seit  dieser  Zeit  leidet  sie  beständig  an  Blutungen 
aus  der  Geschwulst,  und  zwar  theilweise  sehr  heftigen,  und  diese  sind  haupt- 
sächlich die  Veranlassung,  dass  sie  die  Hülfe  Sr.  Excellenz  in  Anspruch 
nimmt.  —  In  ihrer  Familie  ist  ihres  Wissens  etwas  Aehnliches  nicht  vorge- 
kommen, und  die  Gegend,  in  welcher  sie  stets  gewohnt  hat,  ist  kropffrei. 

Status  praesens:  Die  Patientin  ist  mittelgross,  schwächlich  und  sehr 
blass  aussehend,  hat  schlaffe  Muskulatur  und  ist  schlecht  genährt.  Am 
meisten  in  die  Augen  springt  zunächst  ein  starker  Kropf.  Derselbe  hat  die 
Grösse  eines  Kindskopfes,  so  dass  der  Umfang  des  Halses  46  Gtm.  an  der 
dicksten  Stelle  beträgt.  Seine  Oberfläche  ist  uneben,  zeigt  einige  Buckel  und 
die  Consistenz  ist  sehr  verschieden.  Man  fühlt  sehr  harte  Knoten  neben  ganz 
weichen,  theilweise  fluctuirenden  Stellen.  Von  letzteren  befindet  sich  eine 
grössere  an  der  rechten  Seite,  welche  überhaupt  etwas  stärker  hervortritt, 
wenn  auch  im  Ganzen  alle  Theile  der  Drüse  ziemlich  gleichmässig  befallen 
sind.  Mit  der  Haut  ist  er  nirgends  verwachsen,  aber  die  Venen  sind  sehr 
zahlreich  und  erweitert,  besonders  in  den  oberen  Partieen  des  Thorax.  Die 
Gegend  des  rechten  aufsteigenden  Kieferastes  und  Kieferwinkels  ist  verdickt, 
und  zwar  dadurch,  dass  der  entsprechende  Theil  des  Unterkieferknocbens  von 
einer  Uänseeigrosson ,   weichen  Geschwulst  eingenommen  wird,   welche  die 
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Weichtheiie  der  Wange  nach  aussen  drängt.  Diese  Qesohwulst  Tom  Monde 
aos  betrachtet  ist  dunkelroth,  von  Blntgerinnseln  bedeckt  und  an  ihrer  Ober- 
fläche uneben.  Bei  der  geringsten  Berührung  blutet  sie  stark,  und  es  lasst 
sich  deshalb  nur  mit  Mühe  ihr  n&heres  Verhalten  constatiren.  Doch  ist  es 
zweifellos,  dass  sie  aus  dem  Unterkiefer  hervorkommt,  und  denselben  in  ziem- 
licher Ausdehnung  zerstört  hat.  Die  Zähne  sind  bis  auf  einen  ausgefallen.  — 
Im  Uebrigen  scheinen  die  inneren  Organe  gesund  bis  auf  die  rechte  Lunge. 
Die  Peroossion  ergiebt  rechts  hinten  oben  tympanitischen  Schall  und  die  Aus- 
cultation  an  verschiedenen  circumscripten  Stellen,  besonders  in  der  Axillar- 
linie,  kleinblasiges  Rasseln  und  abgeschwächtes  Athmen.  Dabei  ist  starker 
Hustenreiz  vorhanden. 

Trotz  absoluter  Ruhe  kommen  in  den  ersten  Tagen  ihres  Spital- 
aafenthaltes  fortwährend  Blutungen  vor,  welche  mehrmals  die  Tamponnade 
mit  Liquor  Ferri  nöthig  machten,  und  schliesslich,  als  auch  noch  eine  heftige 
Menstrualblutung  dazu  kam,  die  Pat.  so  herunter  brachten,  dass  die  Vor- 
nahme eines  operativen  Eingriffes  zur  Entfernung  des  Tumors  dringend  ge- 
boten erschien.  Dieselbe  wurde  am  2.  März  von  Herrn  von  Lange nbeck 
rorgenommen.  Um  den  Blutverlust  bei  der  schon  sehr  geschwächten  Frau 
möglichst  zu  verringern,  wurde  zunächst  die  Carotis  externa  der  rechten  Seite, 
sowie  2  grössere  Aeste  derselben ,  wahrscheinlich  Thyreoid.  sup.  und  Maxill. 
eitern.,  unterbunden.  Bei  dem  ganz  verschobenen  Operationsfelde  war  diese 
Unterbindung  natärlich  sehr  schwierig,  und  die  Unterscheidung  der  verschie- 
denen Aeste,  die  in  das  Bereich  des  Schnittes  kamen,  nicht  mit  Sicherheit 
möglich.  —  Sodann  wurde  die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  bis  in  den  Muse, 
masseter  hinein  gespalten,  um  die  Geschwulst  ganz  freizulegen,  diese  selbst 
dann  mit  dem  scharfen  Löffel  und  dem  Thermokauter  grundlich  zerstört,  da 
an  eine  Abtragung  mit  Messer  und  Säge  resp.  Resection  des  Unterkiefers  bei 
der  sehr  schwachen  Frau  nicht  zu  denken  war.  Der  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst entsprechend,  weiche  jetzt  erst  deutlich  erkannt  werden  konnte, 
blieb  einige  Gentimeter  vor  und  hinter  dem  Kieferwinkel  nur  eine  dünne  La- 
melle des  Knochens  stehen.  Die  Blutung  bei  Durchschneidung  der  Wange 
war  minimal,  diejenige  aus  dem  Tumor,  wenn  auch  wohl  durch  die  vorgängige 
Unterbindung  vermindert,  doch  immerhin  noch  recht  beträchtlich,  und  es 
wurde  schliesslich,  weil  sie  sich  trotz  der  ausgedehnten  Cauterisation  nicht 
stillen  wollte,  noch  nöthig,  die  Wundfläche  am  Unterkiefer  mit  Jodoformgaze 
zu  tamponniren.  Die  Wangenwunde  blieb  offen,  um  eventuell  wieder  bei- 
kommen zu  können ,  wenn  die  Blutung  sich  wiederholen  sollte.  —  Die  Ope- 
ration hatte  2  Stunden  gedauert.  In  den  ersten  Tagen  war  die  Patientin  sehr 
schwach  und  fieberte  massig.  Die  Blutung  wiederholte  sich  nicht  und  es 
konnten  die  Tampons  8  Tage  liegen  bleiben.  —  Am  14.  März,  also  12  Tage 
nach  der  ersten  Operation,  nachdem  sich  die  Pat.  ziemlich  erholt  hatte,  ob- 
gleich sie  immer  Abends  noch  etwas  fieberte,  wurde  die  Stelle,  wo  die  Ge- 
schwulst gesessen  hatte,  noch  einmal  gründlich  cauterisirt  und  die  Wangen- 
wunde  nach  Anfrischung  der  Wundränder  vernäht.  —  Nach  dieser  zweiten 
Operation,  welche  wie  die  erste  in  Narkose  vorgenommen  worden  war,  litt  die 
Pat.  einige  Tage  heftig  an  Erbrechen,  ohne  dass  sonstige  ernstere  Störungen 
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eintraten.   Die  yern&bte  Wände  heilte  per  primam  und  die  Fat.  konnte  am  28. 
als  geheilt  entlassen  werden,  nachdem  einige  Tage  zuvor  noch  eine  Function 
der  grossen  Cyste  in  der  rechten  Hälfte  des  Kropfes  gemacht  worden  war,  die 
wenig  dünnflüssige  Massen  ergab.     Die  Stelle,  wo  die  Geschwulst  am  Unter- 
kiefer gesessen  hatte,  granolirte  natürlich  noch,  und  es  erschien  der  Mund, 
theils  in  Folge  der  Durchschneidung  mehrerer  Facialisaste.  theils  in  Folge  der 
Wunde,  stark  verzogen.  —  Am  1.  Deo.  besuchte  ich  die  Fat.  in  Bingen  und 
fand  sie  ziemlich  elend.     Sie  hatte  sich  zunächst  nach  der  Entlassung  einige 
Wochen  lang  wohl  gefühlt.    Die  Feriode  war  in  den  ersten  3  Monaten  ausge- 
blieben und  die  Stimme  7  Monate  lang  ganz  yerscb wunden  gewesen ,  bis  sie 
bei  Gelegenheit  einer  zur  Zeit  der  Feriode  eintretenden  Hämoptoe  plötzlich 
wiederkam.    Die  letztere  hatte  sich  Tor  Kurzem,  ebenfalls  zur  Zeit  der  Menses, 
noch  einmal  wiederholt.    Ende  Mai  hatte  sie  Schmerzen  in  dem  Genick  be- 
kommen, welche  die  Bewegungen  des  Halses  sehr  erschwerten.    Mit  der  Zeit 
hatten  sich  auch  Schmerzen  im  rechten  Arme  und  linken  Schulter  dazu  gesellt, 
die  anfallsweise  mehrere  Male  am  Tage  auftraten,  und  besonders  Abends  so 
stark  sind,  dass  sie  die  Anwendung  von  grossen  Dosen  Morphium  nöthig 
machen.    Mit  den  Anfällen  zugleich  tritt  Uebelkeic  ein  und  Stechen  im  Kehl- 
kopfe,  wonach  dann  etwas  blutiger  Schleim  zu  Tage  gefördert  wird.     Die 
Blutungen  aus  dem  Unterkiefer  sind  aber  nicht  wiedergekehrt.     Im  Sommer 
war  sie  4  Wochen  in  Soden ,  wo  sie  sich  sehr  erholte.    In  der  letzten  Zeit  ist 
sie  aber  wieder  sehr  herunter  gekommen  und  liegt  seit  6 — 8  Wochen  bestandig 
zu  Beit.  —  Status  praesens*.  Sie  ist  sehr  abgemagert,  sieht  aber  gerade 
nicht  cachektisch  aus.     Der  rechte  Arm  ist  um  2  Gtm.  dünner  als  der  linke. 
Der  Hals  misst  an  der  dicksten  Stelle  47  Gtm.    Beim  Aufsetzen  mnss  sie  mit 
den  Händen  den  Kopf  stützen.    Die  Wunde  ist  ganz  vernarbt,  von  Geschwulst 
am  Unterkiefer  nichts  mehr  zu  sehen,  die  Wange  mit  dem  letzteren  theilweise 
verwachsen,  der  Mund  nach  links  verzogen,  doch  kann  sie  den  rechten  Mund- 
winkel bewegen.    Das  Herz  erscheint  normal,  die  rechte  Lungenspitze  dagegen 
kränker  als  früher;  man  hört  auch  links  vorne  oben  bronchiales  Athmen. 
Appetit  schlecht,  Iteigung  zu  Verstopfung.    Feriode  regelmässig.    Die  Finger- 
spitzen der  rechten  und  in  geringerem  Grade  auch  der  linken  Hand  sind  taub. 
—  Am  28.  März  1886  sah  ich  Frau  K.  wieder.  Sie  war  noch  mehr  abgemagert 
und  sah  sehr  elend  aus.    Der  Kropf  ist  nicht  gewachsen.     In  dem  hinteren 
Ende  der  Wangennarbe  bat  sich  ein  Taubeneigrosser  Tumor  gebildet,  der  seine 
Grösse  nach  der  Angabe  des  behandelnden  Arztes  (Dr.  Hörn,  Bingen)  wech- 
selt; derselbe  fühlt  sich  weich  an.  pulsirt  und  ist  äusserst  schmerzhaft.     Er 
sitzt  unter  der  Haut,  geht  anscheinend  vom  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers 
aus.    In  der  Gegend  des  5.  Halswirbels  findet  sich  eine  Deviation  der  Wirbel- 
säule nach  links  und  ist  Druck  schmerzhaft.     Ensprechend  der  rechten  Syn- 
chondrosis  sacroiliaca  findet  sich  eine  gut  Eigrosse,    weiche  Anschwellung, 
welche  wenig  schmerzt,  aber  ebenfalls  ganz  deutlich  und  zweifellos  pulsirt, 
wie  ausser  mir  noch  Herr  Dr.  Hörn  und  Dr.  A.  Gähn  constatiren  konnten. 
Eine  weitere  derartige,  aber  dreifach  grössere  Anschwellung,  deren  Fulsation 
sogar  deutlich  sichtbar  ist,  sitzt  zwischen  Trochanter  und  Tuber  ischii  dexter. 
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ungefähr  dem  Verlaufe  des  Nervus  ischiadions  entsprechend.  Sie  ist  länglich 
und  bat  eine  un regelmässige  Form.  Besonders  zeigt  sie  etvras  über  der  Mitte 
eine  quere  Einschnürung.  Im  Uebrigen  hat  sie  dieselben  Charaktere,  wie  die- 
jenige an  der  Synchondrosis.  (Jeher  der  rechten  Lungenspitze  ausgesprochene 
Dämpfung.  Uebrige  Organe  normal.  Häufig  Blutspeien.  Viel  Schmerzen  in 
den  Extremitäten,  besonders  im  rechten  Arme.  Menses  haben  cessirt.  Grosse 
Schwäche,  aber  keine  Lähmung.  Un  regelmässige  Temperaturschwankungen, 
welche  aber  38^  nur  wenig  übersteigen.  —  Am  12.  April  schreibt  mir  dann 
der  Bruder  der  Pat. ,  Herr  Dr.  med.  A.  Cahn,  dass  das  Befinden  derselben 
sich  sehr  verschlimmert  habe.  Insbesondere  seien  die  Schmerzen  in  den  Armen 
und  Beinen  unerträglich  geworden.  Der  Kropf  sei  in  den  letzten  8  Tagen 
sichtlich  gewachsen,  so  dass  eine  Furche  zwischen  demselben  und  dem  Kinn 
fast  gar  nicht  mehr  existire.  Ebenso  hätten  die  Geschwülste  in  der  Becken- 
gegend an  Grosse  zugenommen.  Die  kleinere  in  der  Wangennarbe  wechsele 
immer  noch  wie  früher  an  Ausdehnung.  Am  meisten  werde  die  Pat.  mitge- 
nommen von  einem  rapide  um  sich  greifenden  Decubitus,  der  ihr  unsägliche 
Schmerzen  bereite.  Das  Schlucken  sei  sehr  erschwert  und  es  wäre  überhaupt 
nor  noch  möglich  Flüssigkeiten  hinunter  zu  bringen.  Aber  auch  diese  würden 
seit  einigen  Tagen  wieder  erbrochen,  so  dass  die  Ernährung  nothdürftig  durch 
ernährende  Klystiere  erhalten  werden  müsse.  —  In  einem  späteren  Briefe  er- 
wähnt er  noch,  dass  ein  sehr  lästiges  Hautjucken,  besonders  auf  dem  Kopfe, 
den  Armen  und  Schenkeln,  zu  den  Beschwerden  der  Pat.  hinzugekommen  sei. 
—  Am  23.  April  starb  die  Pat.  Ich  erhielt  die  Nachricht  aber  leider  erst 
nach  der  Beerdigung,  so  dass  eine  Section,  die  in  diesem  Falle  von  so  grossem 
Interesse  gewesen  wäre  und  für  welche  ich  alle  Vorbereitungen  getroffen  hatte, 
nicht  mehr  möglich  war. 

Höchst  interessant  war  jedoch  die  Untersuchung  der  Geschwulst- 
massen vom  UnterkieFer.  Dieselben  zeigten  sich  zum  grössten 
Theilc  zusammengesetzt  aus  grossen  Follikeln,  die  durch  schmale, 
fast  nur  aus  dünnen  Capillaren  bestehende  Septa  von  einander  ge- 
trennt waren,  eine  einfache,  randständige  Schicht  epithelioider  Zellen 
hatten  und  in  der  Mitte  eine  structurlose  gleichartige  Masse  ein- 
schlössen, ganz  in  der  Art  wie  dies  bei  der  Struma  gelatinosa  der 
Fall  ist.  Die  Fig.  5  Taf.  IV.  veranschaulicht  deutlich  diese  Bildungen 
und  ich  bin  überzeugt^  dass  Jeder  dieses  Gewebe  als  von  einer 
Struma  stammend  bezeichnen  würde.  Nur  an  wenigen  Stellen  tritt 
diese  Follikelbildung  nicht  zu  Tage  und  da  finden  sich  dann  die 
Zellen  zu  Haufen  geordnet,  die  von  einem  bindegewebigen  Gerüste 
getragen  werden,  so  dass  der  Typus  des  Garcinoms  darin  nicht  zu 
verkennen  ist.  Selbstverständlich  sind  auch  Uebergänge  zwischen 
beiden  Formen  vorhanden,  welche  sich  dem  einen  oder  anderen 
Typus  nähern.    . 
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Es  kann  danach  woh]  kein  Zweifel  sein,  dass  der  Unterkiefer- 

tumor   als    eine  Metastase    des  Kropfes   aufgefasst  werden  mass, 

ebenso    wie    dies  bei  den   secundären  Tamoren   des  Gudenius  der 

Fall  ist.     Auch  die  übrigen  Geschwülste  der  Frau  Kahn,  sowie  die 

Affection  der  Wirbelsäule  und  vielleicht  auch  die  der  Lunge  dürften 

auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen  sein. 

Dritter  Fall.  Frau  Michel,  46  Jahr  alt,  Bauersfrau  aas  Bornig  bei 
St.  Qoar^hauseD,  wurde  aufgenommen  am  14.  Juli  1885  wegen  einer  Kropf- 
geschwulst,  die  ihr  sehr  grosse  Schmerzen  yerursachte.  Vor  etwa  zwei  Jahren 
bemerkte  sie  zuerst,  dass  sich  an  der  linken  Seite  des  Halses  ein  kleiner 
Knoten  bildete,  ohne  eine  ihr  bekannte  Veranlassung.  Im  October  1 884  fing 
derselbe  an  rasoher  zu  wachsen  und  zu  schmerzen.  Während  des  Winters 
1884/85  litt  sie  an  Heiserkeit.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  hatte  sie  keine  Be- 
schwerden beim  Schlingen  und  beim  Athmen,  aber  beständig  wurde  sie  ?on 
unerträglichen  Schmerzen  in  der  Geschwulst  gequält,  welche  sie  an  der  Arbeit 
hinderten  und  auch  die  Nachtrahe  störten.  Früher  ist  sie  stets  gesund  ge- 
wesen, hat  mehrere  gesunde  Kinder,  und  auch  ihre  Eltern  und  Geschwister 
sind  gesund.  Insbesondere  ist  Kropf  in  ihrer  Familie  ihres  Wissens  sonst 
nicht  ?orgekommen,  und  auch  ihr  Heimathsort,  den  sie  nie  länger  verlassen 
bat,  ist  angeblich  kropffrei.  —  Stat.  praes.  Die  linke  Hälfte  der  Schilddrüse 
ist  in  eine  Gänseeigrosse  ziemlich  harte  Geschwulst  verwandelt,  die  eine  glatte 
Oberfläche  hat  und  sich  nur  wenig  verschieben  lässt,  aber  mit  der  Haut  nicht 
verwachsen  ist.  Drüsen  sind  nicht  geschwollen.  Sprachstörungen  sowie 
Schling-  und  Athembesch werden  sind  nicht  bemerkbar.  Der  allgemeine  Er- 
nährungszustand ist  mangelhaft.  Wegen  der  heftigen  Schmerzen  und  des 
raschen  Wachsthums  wird  die  Diagnose  auf  Struma  maligna  gestellt  und  die 
Exstirpation  der  Schilddrüse  vorgeschlagen.  —  Am  20.  Juli  kam  dieselbe  zur 
Ausführung.  —  Zunächst  wurde  ein  etwa  10  Ctm.  langer  Schnitt  an  dem 
inneren  Rande  des  linken  Kopfnickers  gemacht  mit  möglichster  Schonung  der 
Hautvenen  bis  auf  die  Kapsel  der  Geschwulst  dringend.  Dann  nahm  ich  die 
Ausschälung  vor,  wobei  ich  die  Gefässe,  erst  die  oberen 'dann  die  unteren 
dicht  an  der  Kapsel  unterband.  Der  Recurrens  kam  nicht  zu  Gesicht.  Von 
dem  Ringknorpel  and  der  Luftröhre  war  die  Lösung  sehr  schwierig  und  nur 
unter  starker  Zerrung  der  letzteren  möglich.  Die  Blutung  war  sehr  gering. 
Die  Wunde  wurde  genäht,  im  unteren  Winkel  ein  Drainrohr  eingelegt  und  der 
Verband  mit  Jodoformgaze  gemacht.  Am  Abend  des  Operationstages  fieberte 
die  Patientin  (39^),  war  ganz  stimmlos  und  konnte  gar  nichts,  auch  nichts 
Flüssiges  schlucken.  Die  laryngoskopische  Untersuchung,  welche  von  Herrn 
Dr.  Heinrich  aasgeführt  wurde,  ergab,  dass  es  sich  um  eine  Paralyse  der 
GlottisÖffner  (Cricoarythenoidei  postic.)  handelte,  ferner  um  eine  Parese  der 
Thyreo-arythenoid.  intern.,  der  Arythenoidei  und  des  mittleren  Schlund- 
schnürers,  sowie  eine  veränderte  Sensibilität  der  Epiglottis  und  des  Keblkopf- 
einganges,  die  sich  besonders  in  einer  verminderten  Reflex erregbarkeit  dieser 
Theile  äusserte.    Dabei  stand  die  Epiglottis  aufrecht  und  war  unbeweglich. 
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—  Die  Temperatur  kehrte  schon  am  anderen  Tage  zar  If orm  ztiraok ,  aach 
die  Stimme  kam  allmälig  wieder,  die  Schlingbeschwerden  dauerten  fort  bis 
zum  11.  Tage,  an  welchem  die  Pat.  wieder  Flüssigkeiten  schlucken  konnte, 
denen  dann  am  nächstfolgenden  Tage  auch  feste  Speisen  folgten.  —  Am 
4.  August  schien  die  Wunde  ganz  geheilt  und  die  Pat.  sollte  am  andern  Tage 
entlassen  werden,  da  brach  in  der  Nacht  auf  einmal  die  Drainöffnung  wieder 
auf  und  es  entleerle  sich  frisches  Blut  aus  derselben.  Da  die  Blutung  fort- 
dauerte, spaltete  ich  nach  einigen  Tagen  die  Fistel  in  der  Richtung  des 
früheren  Hautschnittes,  and  fand  als  Ausgangspunkt  der  Blutung  ein  kleines 
Hirsekorngrosses  weiches  dunkelrothes  Knötchen,  welches  seitlich  dem  Ring- 
knorpel aufsass.  Dasselbe  wurde  sofort  mit  dem  Thermocauter  zerstört,  je- 
doch hörte  die  Blutung  aus  der  Stelle  nicht  auf,  auch  nach  Wiederholung  der 
Caaterisirung  und  nach  Aetzung  mit  Höllenstein ,  Liquor  ferri ,  Umstechung 
und  bestandiger  Compression.  Dazu  gesellte  sich  häufiges  Biutspeien,  und 
die  laryngoskopische  Untersuchung  machte  die  Existenz  eines  der  linken 
inneren  Trachealwand  aufsitzenden  Tumors  wahrscheinlich.  —  Am  8.  Sep- 
tember machte  ich  daher  die  Laryngofissur,  welche  das  Vorhandensein  einer 
flachen  etwa  Markstuckgrossen,  stark  gerötheten  und  leicht  blutenden  Ge- 
schwulst ergab,  die  sich  auf  der  linken  Wand  von  der  Mitte  des  Schildknorpels 
bis  zum  5.  Tracheairinge  erstreckte  und  offenbar  mit  dem  äusseren  kleinen 
Knötchen  im  Zusammenhang  stand.  Es  wurde  zunächst  nur  eine  Canüle  ein- 
gelegt, einige  Tage  darauf  aber  zur  totalen  Exstirpation  des  Larynx  und  der 
Trachea  geschritten.  Zunächst  wurde  die  Fissur  bis  an  das  Jugulum  ver- 
längert und  iu  den  untersten  Winkel  die  Tamponcanüle  eingelegt.  Dann 
wurden  die  Seiten  des  Kehlkopfes  freigelegt,  das  Ligament,  thyreohyoideum 
quer  durchtrennt,  die  Lösung  von  dem  Oesophagus  vorgenommen  und  schliess- 
lich die  Trachea  nach  Herausnahme  der  Canüle  und  Fixirung  des  unteren 
Theiles  quer  so  tief  als  möglich  am  6.  Tracheairinge  durchschnitten.  Dann 
wurde  eine  gewöhnliche  Tracbealcanüle  eingelegt  und  die  ganze  Wunde  mit 
Jodoformgaze  tamponnirt.  —  Dieselbe  wurde  in  der  Folge  täglich  zweimal 
erneuert  und  bei  dieser  Gelegenheit  jedesmal  das  Schlundrohr  durch  die 
Oesopbaguswunde  eingeführt,  um  der  Patientin  Nahrung  beizubringen.  — 
Zunächst  ging  alles  gut.  Die  Blutungen  hörten  sofort  ganz  auf,  die  Reaction 
auf  den  Eingriff  war  eine  sehr  geringe  und  die  Kräfte  der  Patientin  fingen 
schon  an  wieder  zuzunehmen.  Aber  schon  in  der  zweiten  Woche  zeigten  sich 
wieder  kleine  rothe  Punkte  an  verschiedenen  Stellen  der  Wunde,  die  sich 
rasch  zu  kleinen  Knötchen  und  deutlichen  Recidiven  heranbildeten.  Dieselben 
fingen  wieder  an  zu  bluten  und  die  Patientin  zn  schwächen.  Daneben  traten 
bald  die  Zeichen  eines  rechtsseitigen  Pleuraexsudates  zu  Tage,  welches  der 
Patientin  sehr  viele  Schmerzen  und  Athemnoth  verursachte.  Unter  Zunahme 
der  Anämie,  welche  zuletzt  so  stark  war,  dass  die  Lippen  in  der  Farbe  kaum 
mehr  von  der  Umgebung  sich  unterschieden ,  starb  sie  am  27.  October.  — 
Die  Section,  welche  Tags  darauf  von  Herrn  Dr.  A.  Pfeiffer  vorgenommen 
wurde,  ergab  ausser  dem  localen  Befunde  am  Halse  und  einer  hochgradigen 
Anämie  aller  Organe  ein  bedeutendes  stark  blutig  gefärbtes  seröses  Exsudat 
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in  beiden  Plearaböhlen,  besonders  in  der  linken,  und  eine  grosse  Anzahl  Ton 
Hirsekorngrossen  bis  Markstückgrossen  flachen  ganz  dnnkelroth  aossehenden 
weichen  Qescbwülstchen  unter  der  Pleura  pulmonalis,  besonders  des  linken 
Unterlappens.    Mehrere  Halsdrüsen  ebenfalls  geschwollen  und  stark  geröthet. 

Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Struma  ergab,  dass  der 
rechte  Lappen  ganz  gesund  war,  der  linke  allein  in  die  Neu- 
bildung aufging.  Aussen  war  dieselbe  etwa  in  Fingerdicke  von 
einen)  ziemlich  festen,  aber  doch  nicht  gl  eich  massigen  Gewebe  ge- 
bildet, im  Innern  aber  zeigte  sie  sich  erweicht  und  zerfallen. 

Durch  das  Mikroskop  wurde  festgestellt,  dass  es  sich  um  ein 
Carcinoma  alveolare  handelte.  Die  örtlichen  Recidive  und  die 
Metastasen  in  der  Lunge  hatten  denselben  Bau.  Die  letzteren 
Sassen  alle  subpleural  und  das  eigentliche  Lungengewebe  war  frei 
von  ihnen. 


Es  bestätigen  diese  Fälle  zunächst  die  ungeheuere  Bösartigkeit 
der  Struma  maligna  und  die  grosse  Neigung  derselben  zur 
Metastasenbildung.  Kaufmann*),  weicher  diesen  Punkt  am  aus- 
führlichsten bespricht,  fand  in  seiner  ersten  Zusammenstellung 
unter  23  Fällen  von  Carcinom  21  und  unter  7  Fällen  von  Sarcom 
3,  bei  welchen  es  zur  Bildung  von  Metastasen  g'^kommen  war. 
Aehnlich  stellt  sich  das  Verhältniss  bei  den  6  später  von  ihm  ver- 
öffentlichten Fällen  ^^).  Auch  die  Localisirung  der  Metastasen 
entspricht  Dem,  was  derselbe  Autor  u.  A.  darüber  angegeben,  dass 
sie  nämlich  am  bei  Weitem  häufigsten  in  den  Lungen  und  den 
Knochen  gefunden  werden  und  dass  diejenigen  in  den  Lungen 
meistens  subpleural  sitzen. 

Sodann  bilden  sie  einen  erneuten  Beleg  für  die  Thatsache, 
dass  Metastasen  von  bösartigen  Kropfgeschwülsten  häufig  in  ihrer 
histologischen  Structur  derjenigen  der  normalen  Schilddrüse  und 
ihrer  gutartigen  Neubildungen  sehr  nahe  kommen.  Bekanntlich 
hat  W.  Müller'')  zuerst  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht, 
bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  zweier  Fälle  von  Strumakrebs, 
und  auf  die  hohe  Bedeutung  dieser  Thatsache  für  die  Theorie  der 
Metastasen  hingewiesen.  Andere  Autoren  haben  Aehnliches  beob- 
achtet, so  Eberth^),  Runge»),  Lücke*),  Wölfler»),  Neu- 
raann^),  und  schliessen  sich  der  Müller'schen  Auffassung  voll- 
ständig an.    Cohnheim'')  und  Heschl^)  dagegen,  welche  ebenfalls 
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derartige  Metastasen  untersuchten,  glaubten  aus  ihrem  Befunde 
den  Schluss  ziehen  zu  müssen,  dass  es  sich  um  Metastasen  gut- 
artiger Strumen  handele  und  dass  solche  also  vorkämen,  stiessen 
aber  mit  dieser  Behauptung  auf  grossen  Widerspruch,  besonders 
bei  Recklinghausen^)  und  Wölfler. 

Es  lässt  sich  a  priori  allerdings  nicht  läugnen,  dass  auch  eine 
gutartige  Geschwulst  einmal  Metastasen  machen  kann,  denn  es  ist 
ihren  Elementen  gewiss  nicht  die  Fähigkeit  abzusprechen,  irgendwo 
sonst  im  Körper  festen  Fuss  fassen  und  weiter  wachsen  zu  können, 
wenn  sie  zufallig  durch  den  Blut-  oder  Lymphstroro  mitgerissen 
werden.  Es  gehört  dazu  nur,  dass  die  betreffende  Stelle,  an 
welcher  sie  hängen  bleiben,  günstige  Verhältnisse  für  ihre  Existenz 
and  Fortentwickelung  bietet.  Sehen  wir  doch  auch,  dass  Theile 
normaler  Organe  unter  den  genannten  Bedingungen  anderweitig 
fortleben  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  erfolgreichen  Trans- 
plantationen von  Epidermis  und  anderen  Geweben,  besonders  von 
Knochenhaut,  die  ja  in  grosser  Anzahl  von  den  verschiedensten 
Forschern  gemacht  worden  sind.  Unter  Anderen  hat  gerade  mit 
dem  letztgenannten  Gewebe  ja  auch  Cohnheim'®)  Versuche  ge- 
macht, welche  zeigten,  dass  losgelöste  Stückchen  derselben  in  den 
Kreislauf  gebracht,  nicht  nur  sich  erhalten,  sondern  auch  zu  Knochen 
weiter  entwickeln. 

Auch  mehren  sich  in  der  letzten  Zeit  die  Beobachtungen, 
welche  zu  beweisen  scheinen,  dass  Metastasen  gutartiger  Ge- 
schwülste thatsächlich  vorkommen.  Es  sind  solche  bekannt  so- 
wohl von  Enchondromen  ^'),  Myxomen  als  von  Fibromen,  Myomen 
und  Lipomen.  Vor  Kurzem  haben  dann  Bauragarten'')  und 
Schi egtendaP*)  dieselbe  Erscheinung  bei  einfachen  Ovarialkysten 
constatirt.  Dass  das  Vorkommen  ein  so  seltenes  ist,  liegt  ja  wohl 
zum  Theil  daran,  dass  schliesslich  doch  nur  ausnahmsweise  Partikel 
gutartiger  Gewächse  in  die  Blut-  oder  Lyrophbahn  gelangen,  während 
Dies  bei  den  malignen,  destruirenden  Tumoren  ja  sehr  leicht  der 
Fall  ist.  Zum  Theil  mag  die  Ursache  auch  in  einer  geringeren 
Wachsthumsenergie  der  mehr  oder  weniger  normalen  Zelle  zu  suchen 
sein.  Dies  wird  ausser  anderen  auch  durch  die  Cohnheiro^schen 
Versuche  wahrscheinlich  gemacht.  Die  künstlichen  Knochen- 
metastasen  desselben  konnten  sich  auf  die  Dauer  nicht  halten,  sie 
wurden  von  der  Umgebung  bald  zerstört,  gerade  so  wie  wir  Dies 
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bei  vielen  anderen  Transplantationen  sehen.  Er  findet  die  Ursache 
allerdings  weniger  in  der  mangelhaften  Wachsthnmsenergie  des 
transplantirten  Periostiäppchens,  als  in  der  kräftigen  Reaction  des 
umgebenden  Gewebes,  aber  es  ist  dieser  Unterschied  in  der  Auf- 
fassung kein  durchschlagender,  da  es  sich  um  relative  Begriffe 
handelt.  Das  transplantirte  Stück  hat  jedenfalls  verhältnissmässig 
zu  wenig  Energie. 

In  der  Frage  der  Eropfmetastasen  haben  aber  wohl  Cohn- 
heim  und  Heschl  entschieden  Unrecht,  und  Wölfler  stellt  die 
ganze  Frage  in  seiner  bekannten  Arbeit')  in  das  richtige  Licht. 

Er  findet  bei  den  meisten  Metastasen  von  Strumen,  auch  da, 
wo  die  Primärgeschwulst  sich  anatomisch  als  zweifellos  bösartig 
erwies,  immer  wieder  die  Neigung  der  Zellen  sich  zu  Follikeln  zu 
ordnen  und  den  Typus  der  Schilddrüse  resp.  ihrer  gutartigen  Neu- 
bildungen nachzuahmen,  aber  doch  nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung. 
Meistens  finden  sich  Stellen,  welche  sich  in  ihrem  Bau  dem 
heterologen  Typus  anschliessen.  Auch  kennt  er  Strumen,  welche 
in  ihrer  Structur  ganz  dem  gutartigen  Adenom  gleichen,  aber  sich 
doch  klinisch  als  bösartig  erweisen,  indem  sie  Metastasen  bilden. 
Er  schliesst  daraus  aber  nicht,  dass  ein  gutartiger  Tumor  metastasirt 
hat,  sondern,  dass  der  Tumor  nur  ein  scheinbar  gutartiger,  in 
Wirklichkeit  bösartiger  war,  und  nennt  diese  Form  das  Adenoma 
malignum.  Er  hält  Gohnheim  entgegen,  dass  in  dessen  Fall  der 
Beweis,  es  habe  sich  um  eine  gutartige  Struma  gehandelt,  nicht 
erbracht  sei,  da  nicht  alle  Partien  der  ursprünglichen  Geschwulst 
hinlänglich  untersucht  seien,  und  es  doch  häufig  vorkomme,  dass 
in  einer  und  derselben  Kropfgeschwulst  sehr  verschiedene  Structur- 
arten  vertreten  seien.  In  dem  betreffenden  Falle  sei  aber  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  doch  um  eine  wenigstens  stellen- 
weise bösartige  Geschwulst  gehandelt  habe,  sehr  gross,  weil  ja 
Gohnheim  selbst  angebe,  dass  ein  Zapfen  derselben  in  eine  Vene 
eingedrungen  sei,  also  doch  jedenfalls  eine  destruirende  Form  vor- 
gelegen habe.  Heschl  gegenüber  betont  er,  auf  Grund  eigener 
Untersuchung  des  Falles,  dass  die  primäre  Geschwulst  kein  gut- 
artiges Adenom  gewesen  sei  und  dass  sowohl  die  makroskopische 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  den  Verdacht  der  Bösartig- 
keit nahe  gelegt  habe,  die  Recidivgeschwulst  aber  zum  grössten 
Theile  Uebergangsformen  vom   Adenom   zum  Carcinom    enthalten 
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habe  and  stellenweise  Partien,    welche  von  einem  Carcinom  nicht 
mehr  za  unterscheiden  gewesen  seien. 

Aehnlich  ist  der  Einwarf,  welcher  Cohnheim  von  Beck- 
linghaasen  gemacht  wird. 

In  unserem  ersten  Falle  (Gudenius)  schien  es  zunächst  auch, 
als  seien  die  Metastasen  von  einem  gutartigen  Kröpfe  ausgegangen 
und  nur  eine  genaue  wiederholte  Untersuchung  liess  erkennen,  dass 
doch  einzelne  Stellen  der  Struma  auch  anatomisch  den  bösartigen 
Character  erkennen  liessen,  welchen  der  klinische  Verlauf  schon 
yorher  wahrscheinlich  gemacht  hatte,  lieber  die  mikroskopische 
Beschaffenheit  des  Kropfes  der  Frau  Kahn  lässt  sich  leider  nichts 
Sicheres  sagen,  da  ja  eine  Untersuchung  nicht  erfolgt  ist.  Eine 
Strama,  die  drei  Jahre  stillsteht  im  Wachsthum  und  die  eine  so 
feste  Consistenz  hat  wie  sie,  auch  keine  Schmerzen,  Schling- 
beschwerden, Dräseninfectionen  hervorruft,  muss  als  ursprunglich 
darchaus  gutartig  betrachtet  werden.  Dass  sie  aber  später  ihren 
Charakter  zum  bösartigen  änderte,  scheint  mir,  abgesehen  von  dem 
Auftreten  der  Metastasen,  deren  theilweise  maligne  Natur  ja  be- 
wiesen ist,  auch  schon  aus  dem  zuletzt  rascheren  Wachsthum  her- 
vorzugehen. Doch  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass,  ent- 
sprechend dem  anfänglich  jedenfalls  geringeren  Grade  von 
Bösartigkeit,  auch  der  Charakter  der  ersten  Metastasen  histologisch 
als  zum  grössten  Theile  entschieden  gutartig  sich  erwies.  Die 
meisten  Schnitte  der  metastatischen  Geschwulst  im  Unterkiefer 
entsprachen  ja  ganz  dem  Bilde  einer  Struma  gelatinosa,  ohne  alle 
Zeichen  von  Bösartigkeit.  Demgemäss  blieb  auch  lange  Zeit  das 
örtliche  Recidiv  aus,  obgleich  die  Entfernung  der  Geschwulst 
stellenweise  vielleicht  keine  ganz  vollständige  gewesen  war.  Die 
nach  meinem  Dafürhalten  einzig  mögliche  und  richtige  Deutung 
der  Eigenthämlichkeit  im  Baue  der  Kropfroetasiasen  giebt  schon 
W.  Müller.  Derselbe  steht  auf  der  Seite  Derjenigen,  welche  die 
Metastasen  hervorgehen  lassen  aus  einer  durch  den  Blut-  oder 
Lymphstrom  bewirkten  Verschleppung  von  entwicklungsfähigen 
Theilchen  der  Primärgeschwalst  und  findet  es  ganz  natürlich,  dass 
die  Sollen  dieser  Theilchen  als  directe  Nachkömmlinge  der  Schild- 
dräsenepithelien  auch  deren  besondere  Eigenschaften  erben,  unter 
welchen  die  Neigung  und  Fähigkeit,  sich  zu  Follikeln  zu  ordnen 
oder   umzubilden   entschieden  eine  der  hervorragendsten   und   am 
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meisten  in  die  Augen  fallenden  ist.  Er  findet  darin  eine  Wieder- 
holung des  Processes,  welcher  bei  der  normalen  Entwickelung  der 
Schilddruse  stattfindet,  welche  Annahme  ja  unterdessen  durch  die 
Untersuchungen  von  Wölfler^^)  über  diesen  Vorgang  eine  weitere 
Bestätigung  erhalten  hat,  und  stellt  den  Vergleich  an,  dass  ein 
vom  Mutterboden  losgerissenes  und  unter  den  äusserst  gunstigen 
Bedingungen,  welche  Blut-  und  Lymphstrom  gewähren,  transplan- 
tirtes  Geschwulsttheilchen  sich  ähnlich  verhalte,  wie  ein  mit  den 
entsprechenden  Spermatozoiden  befruchtetes  Ei,  welches  an  irgend 
einer  Stelle  des  Peritoneums  zur  Entwickelung  gelange,  indem  er 
das  Sperma  dabei  in  Parallele  stellt  mit  dem  Virus  des  Gar- 
cinoms. 

Warum  gerade  die  Metastasen  der  Schilddrusentumoren  diese 
Eigenthämlichkeit  in  so  hohem  Grade  zeigen,  ist  damit  vorläufig 
noch  nicht  erklärt. 

Das  Nebeneinandervorkommen  von  gutartigen  und  carcinoma- 
tösen  Stellen  in  derselben  metastatischen  Geschwulst  könnte  viel- 
leicht darauf  beruhen,  dass  bei  der  Metastasirung  Zellenconglomerate 
mitgerissen  wurden,  welche  aus  verschieden  stark  carcinomatös  in- 
ficirten  und  theil  weise  ganz  gesunden  Einzelzellen  bestanden.  Es 
scheint,  dass  die  normalen  Zellen  allein  für  gewöhnlich  nicht  Fuss 
fassen  und  sich  dauernd  weiter  entwickeln  können,  wenn  sie  vom 
Blutstrom  irgend  wo  anders  hingeschleppt  werden.  Vielmehr  be- 
därfen  sie  der  Begleitung  und  des  Schutzes  von  malignen  Zellen, 
welche  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  gegen  das  normale  Ge* 
webe  haben.  Nur  wenn  solche  bösartigen  Zellen  den  Boden  präparirt 
und  sich  festgesetzt  haben  ist  es  möglich,  dass  die  gutartigen 
Zellen  sich  ebenfalls  in  ihrer  Art  entwickeln  und  zur  Bildung  von 
benignen  Geschwulstpartien  führen.  Es  schüesst  Dies  nicht  aus, 
dass  sie  späterhin  doch  noch  bösartig  degeneriren  durch  Infection 
von  ihrer  Nachbarschaft. 

Bisher  nicht  beobachtet  ist  meines  Wissens  das  Vorkommen 
einer  Pulsation  derartiger  Strumametastasen.  Von  pulsirenden 
Kröpfen,  sowohl  gutartigen,  wie  bösartigen,  weiss  man  ja^),  aber 
nirgends  habe  ich  etwas  finden  können  über  Pulsation  der  meta- 
statischen Geschwülste.  Dieses  Symptom  war  in  den  beiden  ersten 
Fällen  so  stark  ausgeprägt,  dass  es  bei  Gudenius  das  Vorhanden- 
sein eines  Aneurysmas  vortäuschte  und  bei  Frau  Kahn  nicht  nur 
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fahlbar,  sondern  auch  sichtbar  war.  Eine  selbständige  Pnlsation 
war  es  aber  ganz  gewiss,  was  ich  besonders  far  den  Fall  Gadenias 
betone,  da  ja  der  Sitz  bei  diesem,  in  der  Nähe  der  Aorta,  leicht 
den  Verdacht  erwecken  könnte,  es  habe  sich  am  eine  fortgeleitete 
gehandelt.  Die  Tumoren  waren  so  gross,  dass  man  sie  leicht  auch 
seitlich  umfassen  und  diese  Thatsache  sicher  feststellen  konnte. 
Aach  erklärt  ja  der  anatomische  Befund  von  zahlreichen  grossen 
Bluträumen  hinreichend  die  Möglichkeit  des  Pulsirens.  Es  ist 
diese  Erscheinaog  um  so  auffallender,  als  in  den  primären  Strumen 
nicht  nur  keine  Spur  von  Palsation  zu  bemerken  war,  sondern 
es  sich  um  durchgehends  sehr  feste  Geschwülste  mit  geringer 
Vascularisation  handelte.  Wir  müssen  die'  Erklärung  wohl  zum 
Theil  in  derselben  Ursache  suchen,  welche  auch  der  Aehnlichkeit 
der  histologischen  Beschaffenheit  zu  Grunde  liegt,  nämlich  in  der 
Neigung  der  Metastasen,  den  Typus  des  Schilddrüsengewebes  nach- 
zubilden. Zu  diesem  Typus  gehört  aber  ganz  gewiss  die  innige 
Beziehung  zu  dem  Blutgefässsystem.  Wir  braachen  nur  auf  das 
Entwickelungsstadium  zurückzugehen,  welches  Wölfler  als  la- 
cunäre  Yascularisirung  beschreibt,  um  die  Bildung  der  grossen 
Bluträume  und  damit  die  Möglichkeit  der  Pulsation  ganz  erklär- 
lich zu  finden.  Und  gewiss  sind  wir  berechtigt  Dies  zu  thun,  da 
ja  überhaupt  die  Geschwulstbildung  die  embryonale  Entwickelung 
nachahmt.  Dass  die  Ausbildung  einer  Geschwulst  von  dem  Typus 
eines  bestimmten  Organes  auf  irgend  einem  der  Entwickelungs- 
stadicn  stehen  bleiben  und  demselben  mehr  entsprechen  kann,  als 
dem  ausgebildeten  Organe,  hat  gewiss  nichts  Befremdliches,  be- 
sonders wenn  es  sich,  wie  in  unseren  Fällen,  um  sehr  rasch  wach- 
sende Geschwülste  handelt.  Dass  der  Sitz  derselben  in  dem 
Knochenmarke,  welches  ja  auch  in  sehr  naher  Beziehung  zu  dem 
Blutgefässsystem  und  zur  Blutbildung  steht,  auch  einen  gewissen 
Antheil  an  der  Ausbildung  der  Pulsation  hat,  ist  damit  nicht  aus- 
geschlossen. Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  bösartigen  Knochentumoren, 
besonders  die  centralen,  sehr  grosse  Neigung  zum  Pulsiren  haben.  ^^) 
In  dem  letzten  Falle  (Michel)  konnte  eine  Pulsation  nicht 
beobachtet  werden,  aber  die  grosse  Neigung  zu  Blutungen  und  das 
weiche  Gefüge  bei  dunkelrothera  Aussehen  der  Metastasen  deutet 
doch  auf  einen  sehr  nahen  Zusammenhang  mit  dem  Blutgefäss- 
system biu;   und  spricht  jedenfalls  auch  dafür,    dass  die  Kropf- 
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metastasen  in  dieser  Beziehung  gewisse  Eigenthümlichkeiten  haben. 
Diese  Neigung  zu  Hämorrhagien  ist  auch  in  verschiedenen  anderen 
Krankengeschichten  erwähnt.  Besonders  ausgesprochen  scheint  sie 
gewesen  zu  sein  in  dem  Falle,  welchen  von  Eobler*'')  kürzlich 
mitgetheilt  hat. 

Interessant  ist  ganz  gewiss  auch  die  Thatsache,  dass  in  dem 
Falle  Gudenius  sich  die  Metastasen  an  Stellen  entwickelten,  welche 
früher  ein  Trauma  erlitten  hatten.  Ich  erinnere  daran,  dass  der 
Patient  einige  Jahre  zuvor,  seiner  Angabe  nach,  eine  Verletzung  am 
Halse  erlitten  hatte,  als  deren  sichtbare  Folge  wohl  der  Bruch 
des  6.  Domfortsatzes  zu  betrachten  ist,  und  dass  er  2  Jahre  zuvor 
auf  das  Brustbein,  wo  die  andere  Metastase  sass,  ebenfalls  einen 
sehr  schweren  Stoss  erhalten  hatte.  Besonders  auffallend  war  die 
Localisirung  der  Metastase  an  der  Wirbelsäule,  wo  sie  ganz  genau 
dem  verletzten  Wirbel  entsprach,  und  ich  erwähne  deshalb  diese 
Thatsache,  obgleich  ich  ja  weiss,  dass  die  Metastasen  überhaupt 
die  Halswirbelsäule  und  das  Manubrium  sterni  bevorzugen. 

Fraglich  scheint  es,  ob  das  Fieber,  welches  in  dem  Falle 
Gudenius  sich  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  zeigte 
und  aus  dem  Zustande  der  Wunde  nicht  erklärlich  war,  mit  dem 
Beginne  der  Metastasirung  in  einem  Causalnexus  gestanden  hat. 
Mir  scheint  diese  Annahme  sehr  wahrscheinlich,  und  sie  entspricht 
ja  auch  durchaus  den  anderweitig  gemachten  Erfahrungen.  Im 
Allgemeinen  ist  es  ja  bekannt,  dass  die  Metastasirung  zuweilen 
mit  Fiebererscheinungen  verbunden  ist,  und  Kaufmann  betont 
dies  ausdrücklich  für  die  Kropfmetastasen.  Unter  seinen  Fällen 
fand  er  sie  3  Mal  vorhanden.  Das  Zustandekommen  ist  ja  auch 
ganz  erklärlich,  da  doch  die  in  die  Säftemasse  eindringenden  Ge- 
schwulsttrümmer immerhin  mehr  oder  weniger  zerfallen  sind  und 
der  regressiven  Metamorphose  zufallen,  also  wohl  im  Stande  sein 
können,  Fieber  zu  erregen. 

Fraglich  ist  es  auch,  ob  die  Entwickelung  der  Metastasen  die 
Folge  war  des  operativen  Eingriffes.  Ich  für  meine  Person  kann 
mich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang bestanden  hat.  Der  Hergang  ist  ja  nur  gar  zu  leicht 
erklärlich,  und  die  Parallele  mit  der  AU  gemeinin  fection,  wie  wir 
sie  bei  Operationen  von  tuberculösen  Localleiden  öfters  sehen,  liegt 
sehr  nahe.    Mit  Recht  hat,  wie  mir  seheint,  Gerster  ^^  im  vorigen 
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Jahre  auf  diese  Möglichkeit  und  die  Pflicht  des  Chirurgen,  dieselbe 
nach  Kräften  za  vermeiden,  hingewiesen. 

Etwas  befremdend  wird  es  Manchem  scheinen,  dass  die  Sternal- 
geschwulst bei  Gudenius  mit  einem  Aneurysma  verwechselt  wurde. 
Doch  wird  Jeder  es  begreiflich  finden,  welcher  die  enorm  starke 
Pulsation  gesehen  und  gefühlt  und  die  Herztöne  über  derselben 
gehört  hat.-  Man  hatte  zu  entschieden  das  Gefühl,  dass  nur  ein 
Aneurysma  im  Stande  sei  eine  derartige  Pulsation  hervorzurufen, 
dass  diejenigen  Symptome,  welche  gegen  ein  Aneurysma  sprachen, 
ganz  zurückgedrängt  wurden.  Es  war  dies  namentlich  das  Fehlen 
eines  breiteren  Dämpfungsbezirkes  bei  Beginn  der  Hervorwölbung. 
Die  Brachialneuralgie  und  die  Anfälle  von  Oppression  und  Athem- 
noth  dienten  gewiss  dazu,  die  falsche  Diagnose  zu  stützen,  und 
wurden  selbst  nicht  auf  die  richtige  Ursache  zurückgeführt,  weil, 
abgesehen  von  der  allerletzten  Zeit,  die  Halswirbelsäule  frei  be- 
weglich war  und  Nichts  auf  eine  Erkrankung  des  Halsmarkes 
hindeutete. 

Der  scheinbare  Erfolg  der  Unterbindung  der  grossen  Gefässe, 
welcher  insofern  zu  constatiren  war,  als  die  Schmerzen  nach  jedem 
derartigen  Eingriff  einige  Tage  nachliessen,  trug  auch  nicht  gerade 
dazu  bei,  die  Diagnose  noch  zu  guter  letzt  auf  die  richtige  Fährte 
zu  bringen.  Zu  erklären  ist  er  ganz  einfach  so,  dass  die  Beschwerden 
besser  wurden,  so  lange  der  Patient  ruhig  zu  Bette  lag  und  die 
Insultationen  der  Halswirbelsäule  und  des  Markes  dadurch  ver- 
hindert wurden. 

Wäre  der  Fall  Kahn  zuerst  beobachtet  worden,  so  würde  die 
Diagnose  wahrscheinlich  richtig  gestellt  worden  sein,  da  dadurch 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Pulsation  der  Metastasen  gelenkt 
worden  wäre. 

In  Zukunft  wird  man  jedenfalls  mehr  auf  diese  Erscheinung 
achten  müssen,  und  es  soll  mich  freuen,  wenn  ich  durch  meine 
Mittheilung  die  Anregung  dazu  gegeben  habe. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IT. 

Fig.  1.  Gudenias  zur  Voran schaulichung  der  Stern algescbwalst. 
Fig.  2.   Sagittaler  Durcbschnitt  durch  dieselbe  (nat.  Grösse).   a,a,a  Knoohen, 
b  1.  Rippe  rechts. 
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Fig.  3.  Mikroskopische  Straotnr  derselben  (Hartnack  '/i). 

Fig.  4.  Schematisoher  Darchschnitt  der  Halswirbelsaale  von  Gadenias. 

Flg.  5.  Metastase  im  Unterkiefer  von  Frau  Kahn  (Bart na ck  y^). 

Fig.  6.  Gadenias  vor  der  Eropfezstirpation. 
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X. 

Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der 
inneren  Darmeinklemmungen.  *^ 

Von 

Prof.  Uladelnng 

in  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  V,  Fig.  1,  2.) 


H.  H.!  Der  XV.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  hat  für  dieses  Jahr  in  Aassicht  genommen  die  Frage  des 
operativen  Eingreifens  bei  inneren  Darmeinklemmangen, 
Peritonitis  und  Darmperforation  zu  besprechen.  Der  be- 
treffende Beschlass  wurde  unter  allgemeiner  Zustimmung  gefasst. 
Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  unsere  Gesellschaft  sich  ein 
Mal  eingehend  mit  diesem  Thema  beschäftigen  will,  welches  sicher 
im  Vordergrund  des  Interesses  der  Chirurgen  der  Gegenwart  steht. 
Kaum  kann  man  jetzt  eine  Zeitschrift  des  In-  oder  Auslandes 
öffnen  ohne  auf  einen  bezäglichen  casuistischen  Beitrag  zu  stossen. 
In  grösseren  Monographien  ist  der  Gegenstand  in  den  letzten  Jahren 
wiederholt  bearbeitet  worden.  Sämmtliche  grösseren  ärztlichen  Ver- 
sammlungen haben  das  Thema,  zum  Theil  mehrere  Male,  auf  ihre 
Tagesordnung  gesetzt.  So  sehen  wir  allein  im  Jahre  1885  die  Pariser 
Gesellschaft  der  Chirurgie,  die  Jahresversammlung  der  British 
Medical  Association  in  Cardiff,  die  Berliner  medicinische  Gesell- 
schaft, den  Hamburger  ärztlichen  Verein  und  endlich,  im  Anschluss 
an  den  Vortrag  des  Herrn  Braun,  unsere  Gesellschaft,  diese  aller- 
dings in  weniger  eingehender  Weise,  sich  mit  dem  Thema  ,»innere 
Darmeinklemmung  und  deren  operative  Behandlung*    beschäftigen. 


*)  Yorgetragen  sur  Einleitung  der  Debatte  über  das  operative  Eingreifen 
bei  innerer  Darmeinklemmung,  Peritonitis  und  •  Darmperforation  in  der  zweiten 
Sitxnng  des  XVI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellsohaft  für  Ghirorgie  xu  Berlin, 
43.  April  1S87. 
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Und  dennoch  kann  man  sehr  wohl  zweifelhaft  sein,  ob  die 
Wahl  gerade  dieses  Gegenstandes  für  die  heutige  Discussion  eine 
glückliche  gewesen  ist,  ob  die  beabsichtigte  Besprechung  Förderung 
für  unser  Wissen  und  Können  in  einem  dem  zu  bringenden  Zeit- 
opfer entsprechenden  Maasse  ergeben  wird. 

Ich  sah,  nachdem  ich  die  hochehrenvoUe  Pflicht  übernommen 
hatte,  diese  Debatte  einzuleiten ,  meine  Hauptaufgabe  darin  Ihnen, 
meinen  hochgeehrten  Herren  Collegen,  Vorschläge  zu  unterbreiten, 
durch  welche  die  Gefahr  der  Zersplitterung  unserer  Arbeit  möglichst 
vermieden  werden  kann.  Das  Studium  der  Verhandlungen,  die 
über  dieselbe  Frage  in  ähnlichen  Versammlungen  wie  die  unserige 
geführt  wurden,  hat  mich  hierbei  vor  Allem  geleitet. 

Unbedingt  wird  es,  glaube  ich,  nöthig  sein,  dass  wir  Alle  uns 
Beschränkungen  auferlegen  betreffend  der  Grenzen  des  Themas 
der  Discussion. 

Wir  werden  gut  thun,  ausschliesslich  die  operative  Behandlung 
der  acut  auftretenden  Darmverschliessungen  hier  zu  behandeln. 
Die  chronischen  Darmobstructionen,  auch  diejenigen  Formen,  welche 
einen  acuten  Ausgang  nehmen,  im  Wesentlichen  also  Stricturen 
und  Darmneubildungen,  werden  heute  wohl  am  Besten  ausser 
Betracht  gelassen  werden  müssen,  obgleich  gerade  durch  Arbeiten 
hervorragender  Mitglieder  unserer  Gesellschaft  die  operative  Be- 
handlung derselben  in  der  neueren  Zeit  eine  höchst  dankbare  ge- 
worden ist.  Auch  die  Behandlung  derjenigen  inneren  Einklemmungen, 
welche  nach  Scheinred uction  äusserer  Hernien  entstehen,  möchte  heute 
unbeachtet  zu  lassen  sein.  Ich  weiss  natürlich  sehr  wohl  aus 
eigener  Erfahrung,  dass  oft  genug  in  der  Praxis  die  Frage,  ob  eine 
acute  oder  chronische  Darmverschliessung,  ob  ein  inneres  oder 
äusseres  Bruchleiden  vorliegt,  sehr  schwer  entscheidbar  ist,  dass 
oft  genug  erst  während  der  Operation  die  richtige  Diagnose  mög- 
lich ist. 

Ich  glaube  weiter  im  Sinne  der  Versammlung  des  vorigen 
Jahres  zu  handeln,  wenn  ich  beantrage,  dass  wir  heute  nur  die- 
jenige Form  der  operativen  Behandlung  besprechen,  welche  die 
directe  Aufsuchung  der  Einklemm  ungsstelle  und  die 
dauernde  Beseitigung  der  Ursache  der  Obstruction  zum 
Ziele  hat,  die  sogenannte  Laparotomie.  Hier  rauss  ich  frei- 
lich, um  nicht  missverstauden  zu  werden,  sogleich  bemerken,  dass 
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ich  persönlich  die  Enterostomie  für  viele,  vielleicht  ffir  die  meisten 
operativ  zu  behandelnden  Ileus-Fälle  für  zar  Zeit  allein  richtig, 
resp.  bis  uns  bessere  diagnostische  und  technisch  operative  Hülfs- 
mittel  gegeben  werden,  für  allein  möglich  halte,  dass  ich  selbst 
diese  Operation,  die  mir  Resultate  geliefert  hat,  welche  zu  den  er- 
freulichsten meiner  chirurgischen  Thätigkeit  gehören,  dringend  an- 
empfehle. Allein  ich  denke  mir,  es  würde  überflüssig  sein,  wenn 
wir  uns  heute  über  den  Nutzen  dieser  Operation  noch  verbreiten 
wollten.  Das,  was  mit  ihr  erreicht  werden  kann  und  was  sie 
nicht  leisten  kann,  ist  bekannt.  Für  die  einfache  Technik  der- 
selben sind  die  Regeln  längst  festgestellt  und  allgemein  acceptirt. 
Wenn  Sie  insoweit  mit  meinen  besprochenen  Vorschlägen  einver- 
standen sind,  so  wird  von  Ihnen  wohl  auch  als  richtig  angenommen 
werden,  dass  hier  nicht  der  Platz  ist,  um,  wie  bei  ähnlichen  Go- 
legenheiten  oft  geschehen  ist,  mit  allgemeinen  Gründen  für 
oder  gegen  den  Werth  der  Behandlung  des  Ileus  durch  Laparotomie 
einzutreten.  *)  Jeder  von  uns  weiss,  wie  ungenügend  in  den  meisten 
Fällen  die  nicht  operative  Behandlung  dieses  » Morbus  terribilis^ 
ist.  Keiner  von  uns  denkt  oder  träumt,  dass  die  Laparotomie  in 
Zukunft  die  ausschliessliche  Behandlungsart  bei  acuten  inneren 
Einklemmungen  werden  wird.  Unter  uns  ist  aber  auch  sicher 
Niemand,  der  principieller  Gegner  dieser  Operation  wäre.  Jeder 
von  uns  kennt  die  theoretischen  Gründe,  die  für  diese  sogenannte 
«rationelle*'  Behandlungsmethode  sprechen,  hat  selbst  am  Operations- 
tisch betreffende  Erfahrungen  gesammelt  und  wird  auf  Grund  seiner 
theoretischen  Anschauungen  und  praktischen  Erfahrungen  bei  in 
Zukunft  sich  ihm  bietenden  passenden  Gelegenheiten  Laparotomien 
versuchen. 


0  Vielfach  ist  noch  in  der  jüngsten  Zeit  und  ebenso  im  Verlaufe  der 
an  diesen  Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion  als  ein  die  Ausdehnang  der 
operativen  Behandlung  einschränkendes  Moment  hervorgehoben  worden,  dass 
doch  sehr  viele  innere  Einklemmangen  bei  interner  Behandlung  glücklich 
verliefen,  dass  erfahrene  innere  Aerzte  über  grosse  Reihen  guter  Karen  be- 
richtet hätten.  Meiner  Meinung  nach  sind  derartige  Bemerkungen  ebenso  über- 
flüssig, als  wenn  Jemand  gegen  den  Werth  der  Herniotomie  anführen  wollte, 
dass  doch  recht  viele  äassere  Bracheinklemmangen  sich  von  selbst  zurück- 
bildeten.  Man  kann  kaum  eine  Krankengeschichte  betreffend  innere  Einklem- 
mung lesen,  ohno  zu  sehen,  dass  die  Patienten,  bevor  es  zam  letztbeschriebenen 
Ausgang  kam,  wiederholt  innere  Einklemmiingcn  erlitten  haben,  die  sich  ohne 
jede  Behandlung  zurückbildeten.  Wenn  irgendwo  in  der  Medicin,  so  gilt  es 
sicher  bei  Feststellung  der  Behandlungsresultate  innerer  Einklemmungen; 
Nicht  zu  zählen,  sondern  zu  wägen! 
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HeiDungsdifferenzen  zwischen  uns  bestehen  sicher  nur  insofern, 
dass  die  Einen  in  ihren  Hoffnungen  auf  diese  Behandlangsart  weiter 
gehen  als  die  Anderen.  Durch  Das,  was  hier  in  Form  der  Dis- 
cussion  vorzutragen  sein  könnte,  wird  ein  Ausgleich  dieser 
Meinungsdifferenzen  wohl  ebenso  wenig  wie  früher  in  ähnlichen 
Versammlungen  ermöglicht  werden.  —  Für  die  vorliegende  Frage 
liegen  ja  die  Verhältnisse  derartig,  dass  durch  statistische  Zahlen, 
mögen  sie  aus  der  Literatur,  mögen  sie  aus  persönlichen  Er- 
fahrungen einzelner  Chirurgen  genommen  sein,  wesentlich  Ent- 
scheidendes nicht  beigebracht  werden  kann.  Die  Grunde,  welche 
gegen  den  Werth  der  übrigens  bereits  so  überaus  reichen  Literatur- 
Casuistik  sprechen,  liegen  auf  der  Hand.  Aber  auch  der  Einzelne, 
und  mag  ihm  ein  noch  so  grosser  Wirkungskreis  zu  Theil  geworden 
sein,  wird,  wie  die  Dinge  einmal  liegen,  vor  Allem  so  lange  noch 
die  Mehrzahl  der  Ileus-Eranken  bedauerlicherweise  *)  im  Anfangs- 
stadium der  Erkrankung  oder  ausschliesslich  in  Behandlung  der 
inneren  Mediciner  bleibt,  aus  seinen  eigenen  Erfahrungen  kaum 
für  sich  selbst  bestimmte  und  sein  zukünftiges  Handeln  bindende 
Regeln  gewonnen  haben.  Ich  berufe  mich  in  dieser  Beziehung  auf 
die  wiederholt  bei  Durchsicht  der  Ileus-Literatur  zu  machende 
Beobachtung,  dass  die  erfahrensten  Chirurgen  unserer  Zeit  in  kurz 


0  Um  MissverstandDissen  vorzubeugen,  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle 
eine  zusätzliche  Bemerkung.  Mir  liegt  es  fem,  planmassig  durch  Ausdehnung 
chirurgischer  Indicationen  den  Wirkungskreis  der  inneren  Medicin  beschränken 
zu  wollen,  eben  so  wenig,  darüber  habe  ich  mich  ja  wohl  genügend  ausge- 
sprochen, denke  ich  daran,  dass  jeder  Fall  von  innerer  Einklemmung  mit  rein 
chirurgischen  oder  operativen  Maassnahmen  bekämpft  werden  soll.  Dennoch 
bin  ich  durchaus  der  Meinung ,  dass  der  gegenwärtige,  an  den  meisten  Orten 
übliche  Modus  der  Behandlung  ein  vollständig  unhaltbarer  ist.  Bei  den  inneren 
Einklemmuugen  ist  mehr  als  bei  irgend  einer  anderen  Krankheit  einheit- 
liches, von  Anfang  an  planmässiges  Handeln  noth wendig.  Kein  Chirurg,  der 
mehr  als  ein  „Operateur"  sein  will,  kann  einfach  auf  den  Ausspruch  des  inneren 
Arztes  hin,  «die  Zeit  zum  Operiren  sei  jetzt  gekommen",  ohne  selbst  geprüft 
zu  haben,  sofort  zum  Messer  greifen.  Durch  die  Zeit,  die  er  selbst  nun  zur 
Prüfung  braucht,  wird,  vorausgesetzt  dass  der  innere  Arzt  sachgemäss  urtheilte, 
.die  kostbarste  Zeit  verloren.  Die  Operationsvoibereitungen  fordern  nicht  ge- 
ringe Zeit.  Ein  neuer  Zeitverlust  entsteht  damit.  Wie  bei  Behandlung  von 
äusseren  Brüchen,  so  muss  bei  derjenigen  innerer  Einklemmung  von  vornherein 
oder  wenigstens  möglichst  früh  dem  Chirurgen  die  vollständige  Verantwortung 
für  den  Fall  zugetheilt  werden.  Grosse  Ehren  wird  er  dabei  jetzt  und  vor- 
aussichtlich noch  für  lange  Zeit  nicht  zu  erwarten  haben.  —  loh  spreche  bei 
dieser  Gelegenheit  nicht  pro  domo.  Die  collegialen  Verhältnisse  meines  jetzigen 
Arbeitsfeldes  sind  auch  in  der  genannten  Beziehung  überaus  glücklich  und 
zweckentsprechend. 
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anfeinanderfolgenden  Lebensabschnitten  die  Grenzen  für  die  Aus- 
wahl der  zur  Laparotoniie  sich  eignenden  Fälle  durchaus  ver- 
schieden» oft  in  direct  widersprechender  Weise  bestinamt  haben. 

Ebensowenig  aber  wie  über  den  Werth  der  Laparotomie  im 
Allgemeinen^  wird  es,  doch  werden  Sie  in  dieser  Beziehung  viel- 
leicht anderer  Meinung  sein,  angezeigt  sein,  zu  besprechen,  für 
welche  speciellen  Fälle  dieselbe  von  Werth  sei,  für  welche 
nicht.  Betreffend  die  anatomischen  Formen  halte  ich  diese  Frage- 
stellung, die  wiederholt  ärztliche  Versammlungen  beschäftigt  hat, 
für  zur  Zeit  fast  durchaus  unpraktisch.  Trotz  aller  Arbeit  auf 
dem  vorliegenden  Gebiet  ist  ja  leider  selbst  die  Unterscheidung 
der  acuten  Darmeinklemmung  im  Anfangsstadium  von  Coprostase, 
Darmlähmung,  Peritonitis  oft  genug  unmöglich.  Die  Diagnose  der 
anatomischen  Form  der  inneren  Darmeinklemmung  liegt  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  vollständig  im  Dunkeln.  Dem- 
entsprechend ist  es  zur  Zeit  noch  müssig,  zu  sagen:  bei  dieser  oder 
jener  Form  muss  laparotomirt  werden.  Sollten  die  Herren  CoUegon 
anders  denken,  so  würde  es  sich  empfehlen  bei  Besprechung  der 
Indicationen  zur  Laparotomie  getrennt  zu  behandeln  nach  Treeves' 
Vorschlag  1)  die  bruchartige  Einklemmung,  2)  den  Volvulus, 
3)  die  Invagination. 

Nun,   m.  H.,    worüber  sollen  wir  uns  denn  aber  heute  be- 
sprechen? 

Ich  denke,  es  ist  unser  Aller  Ueberzeugung,  dass  in  der  Frage 
der  operativen  Behandlung  der  inneren  Darmeinklemmung  Fort- 
schritte nur  gemacht  werden  können  durch  Ausbildung  der  Diagnose 
dieser  Erkrankung  und  durch  Verbesserung  der  operativen  Technik 
der  Laparotomie.  Bis  uns  nicht  in  einer  jetzt  nicht  einmal  zu 
ahnenden  Weise  neue  diagnostische  Hülfsmittel  für  die  Erkenntniss 
der  Darrakrankheiten  geschenkt  werden,  wird  für  uns  Chirurgen 
nur  von  den  Explorations-Incisionen  ein  Fortschritt  in  frühzeitiger, 
das  ist  rechtzeitiger  Diagnose  der  inneren  Einklemmungen  zu  er- 
warten sein.  Und  so,  meine  ich,  empfiehlt  es  sich  für  uns,  die 
wir  hier  als  praktische  Chirurgen  berathen,  vor  Allem  uns  einmal 
eingehend  mit  der  Technik  der  Laparotomie  bei  Ileus  zu  be- 
schäftigen. —  Jeder  von  uns  kennt  die  hohen  Schwierigkeiten 
dieser  Operation.  Besprechen  wir  einmal  die  Mittel,  welche  wir 
besitzen    oder  zu  besitzen  glauben,  diese  Schwierigkeiten  zu  um- 
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gehen,  zu  überwinden.  Die  aasgesprochenen  Anhänger  der  Laparo- 
tomie werden  dabei  Gelegenheit  haben,  ihren  Standpunkt  mit  that- 
sächlichen  Gründen  zu  verfechten,  die  Beservirteren  werden  gern 
lernen,  sie  werden  aber  auch  nicht  versäumen,  allzuweit  gehende 
Hoffnungen  einzudämmen.  Ich  halte  es  wohl  für  möglich,  dass 
wir  auf  diesem  Discussionsgebiet  arbeitend  die  betreffende,  so 
eminent  wichtige  Frage  heute  um  Einiges  fordern. 


Denken  wir  uns  den  Fall,  wir  ständen  als  Chirurgen  vor 
einem  Patienten,  der  an  Heus  leidet.  Der  Fall  sei  derartig,  dass 
die  Diagnose  »acute  Einklemmung^  nicht  mehr  zweifelhaft  ist,  dass 
der  Zeitpunkt  gekommen  sei,  wo  unser  Gewissen,  unsere  Erfahrungen, 
—  im  Wesentlichen  werden  leider  zur  Zeit  fast  nur  subjective  Gründe 
entscheiden  —  das  Operiren  unbedingt  nothwendig  erscheinen  lassen 
und  zugleich  die  Enterostomie  als  ungeeignet  verworfen  werden 
muss.  Wir  wollen  vorerst  unberücksichtigt  lassen,  ob  der  betreffende 
Fall  ein  solcher  sei,  in  dem  der  Chirurg  zu  einer  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose hinsichtlich  der  anatomischen  Form  der  Darmobstruc- 
tion  und  ihres  Sitzes  gekommen  ist.  Jedenfalls  denken  wir  uns 
den  Fall  so,  dass  der  Kräftezustand  des  Kranken  noch  derartig 
sei,  dass  man  ihm  Narkose,  einigen  Blutverlust,  ein  bestimmtes 
Maass  nervöser  Schädigung  durch  das  Mechanische  des  Eingriffs 
zumuthen  kann. 

Für  einen  solchen  Fall  nun  fordere  ich  persönlich,  wenn  ich 
mich  zur  Laparotomie  entschliessen  soll,  das  Vorhandensein  be- 
stimmter günstiger  äusserer  Bedingungen;  ich  fordere  sach- 
verständige Assistenz,  genügend  Licht,  ausreichende  Möglichkeit 
strenge  Antisepsis  treiben  zu  können.  Es  ist  heute  wie  früher 
vollständig  richtig,  dass  jeder  Arzt  an  jedem  Ort  im  Nothfall 
eine  Herniotomie  wird  machen  können.  Mit  schwererem  Herzen 
als  früher,  wird  man  nach  Dieffenbach's  berühmtem  Muster  beim 
Scheine  eines  Oellämpchens,  mit  Assistenz  einer  alten,  aus  der 
Nachbarschaft  herbeigeholten  Frau  herniotomiren.  Die  Operation 
kann  gelingen.  Wer  aber  in  ähnlicher  Weise  unpräparirt  an  eine 
Laparotomie  bei  innerer  Einklemmung  geht,  handelt  entweder  in 
Unkenntniss  Dessen,  was  ihm  bevorstehen  kann,  oder  er  spielt 
Hasard.  —  Die  von  mir  geforderten  äusseren  Bedingungen  sind 
kaum  anderswo  als  in  einem  gut  eingerichteten  Krankenhause  zu 
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beschaffen.  Ich  gestehe  offen,  dass  ich  zum  Beispiel  bei  Con- 
saltationen  ausserhalb  der  Stadt,  in  der  mein  Hospital  liegt,  bei 
Ileus-Patienten,  die,  meinen  Anschauungen  nach,  laparotomirt  werden 
massten,  mich  entweder  jedes  operativen  Eingriffes  enthalten  habe, 
oder  die  Bnterostomie  ausgeführt  habe.  Ich  habe  in  derartigen 
Fällen,  ohne  £nterostomie  und  nach  derselben,  Patienten  ganz  gegen 
mein  Erwarten  gesund  werden  sehen,  ich  sah  andere  sterben.  Ich 
bedauerte  das  Schicksal  der  Letzteren,  fühlte  mich  persönlich  aber 
von  Vorwürfen  frei.  Dieses  anscheinend  Selbstverständliche  hier 
hervorzuheben,  halte  ich  bei  der  heut  zu  Tage  verbreiteten  Ope- 
rationslust der  Aerzte,  bei  dem  zum  Theil  übertriebenen  Vertrauen 
der  Laien  aut  operative  Hülfe  für  nicht  ganz  überflüssig. 

Darüber,  in  welcher  Weise  Antisepsis  getrieben  werden 
muss,  wird  kaum  ein  Wort  zu  verlieren  sein.  Jedenfalls  wird  Alles 
so  zu  geschehen  haben,  wie  bei  den  schwierigsten,  längstdauernden, 
anderen  intraperitonealen  Operationen.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  für  etwa  nöthige  Darmresectionen,  für  Goschwulstexstirpationen 
entsprechende  Vorbereitungen  zu  treffen  sind. 

Die  einzuleitende  Narkose  bringt  für  alle  Ileus-Patienten  Ge- 
fahren mit  sich.  Eine  derselben  ist  gewissermassen  specifisch,  ich 
meine  das  Koth  brechen  der  Narkotisirten  und  das  Einfliessen  des 
Darminhaltes  in  die  Respirationswege.  Noch  vor  Kurzem  hat  ein 
Mitglied  unserer  Versammlung  einen  Todesfall  mitgetheilt,  den  er 
auf  diese  Weise  eintreten  sah,  den  rasch  ausgeführte  Tracheotomie 
and  Aspiration  des  eingeflossenen  Kothes  nicht  verhindern  konnten. 
Der  Casuistik  nach  ist  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  von  Pa- 
tienten, bei  denen  die  Laparotomie  gelang,  durch  Kothaspirations- 
Pneuraonie  hingerafft  worden.  —  Ich  glaube  über  ein  Mittel  zu 
verfügen,  durch  welches  fast  mit  Sicherheit  diesen  Gefahren  ent- 
gegenzutreten ist.  Ich  habe  seit  Jahren  bei  allen  Patienten,  bei 
denen  irgendwie  profuses  Erbrechen  vor  einer  vorzunehmenden 
Operation  bestand,  also  von  Herniotomieen,  vor  Operationen  wegen 
Darmstenose  die  Narkose  nie  eingeleitet  bevor  ich  den  Magen 
gründlich  mit  dem  Heber  ausgespült  und  entleert  hatte. 

lieber  den  Werth  der  Kussmaul 'sehen  Magenausspülungen 
bei  Ileus  theile  ich  im  Allgemeinen,  nach  meinen  Erfahrungen,  die 
Ansichten,  die  Herr  Bardeleben  1885  in  der  hiesigen  medici- 
nischen  Gesellschaft  ausgesprochen  hat.    Als  Vorbereitungsacte  für 
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betre£Pende,  anter  Narkose  aaszafQhrende  Operationen  haben  die^ 
selben  den  allergrössten  Werth. 

Die  Laparotomie  selbst  hat  nun  zu  beginnen.  Nur  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  acuten  Darm- 
obstruction  vollständig  gesichert  ist,  wo  zugleich,  nnd  das  ist  sehr 
wichtig,  mit  einiger  Sicherheit  angenommen  werden  kann,  dass  der 
Darm  nur  an  einer  Stelle  verengt  ist,  —  praktisch  genommen  wird 
dies  nur  bei  Invaginationen  der  Fall  sein,  —  wird  die  Stelle  des 
Bauch  Wandschnittes  durch  diese  Diagnose  bestimmt.  Für  die  über- 
wiegende Anzahl  der  Fälle  ist  es  am  rathsamsten,  den  Leib  durch 
Incision  der  Bauchdecken  in  der  Mittellinie  zu  erö£Pnen.  Nur  dann 
ist  es  möglich  den  ganzen  Leib  zu  durchsuchen  und  vor  Allem, 
was  so  unbedingt  nöthig  ist,  bei  der  Untersuchung  systematisch 
vorzugehen.  *) 

Soll  diese  Incisionswunde  nun  klein  sein,  etwa  gerade  genügend, 
um  mit  einigen  Fingern  oder  der  ganzen  Hand  in  den  Peritoneal- 
räum  eindringen  zu  können,  soll  sie  gross  genug  sein,  um  mit 
dem  Auge  der  tastenden  Hand  folgen  zu  können,  soll  vielleicht 
die  Bauchwand  gleich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten 
werden,    um    mit   Hülfe    der    Eventration    die    Untersuchung    in 


'}  Wie  nothwendig  es  ist,  an  dieser  Regel  auch  in  solchen  Fallen  fest- 
zuhalten, wo  der  Sitz  der  inneren  Einklemmung  im  Anfangsstadiam  der  Br- 
krankung  festgestellt  wurde,  später  aber  durch  die  Auftreibung  des  Leibes  die 
Verhältnisse  verändert  und  die  fortdauernde  Erkennung  des  Sitzes  unmöglich 
gemacht  wurde,  mag  folgender  Fall  beweisen :  Der  Fuhrmann  0.  P.  hatte  am 
12.  März  1879  einen  anstrengenden  Ritt  von  Düren  nach  Bonn  gemacht  Am 
nächsten  Vormittag  hatte  er  noch  eine  Stuhlentleerung  und  fuhr  den  Tag 
hinduroh  mit  seiner  Karre.  Am  14.  Morgens  bekam  er  plötzlich  heftige,  krampf- 
hafte Schmerzen  im  Unterleibe.  Eine  Stunde  darauf  trat  Erbrechen  ein.  Das- 
selbe wiederholte  sich  und  wurde  kothig.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Bonner 
medicinische  Klinik  wurde  in  der  rechtsseitigen  Bauchgegend,  der  Mammillar^ 
linie  entsprechend  and  in  Nabelhöhe,  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst  eon- 
statirt.  Behandlung  mit  Einlaufen  u.  s.  w.  ohne  Erfolg.  Am  19.  März  machte 
ich  bei  dem  inzwischen  in  die  chirurgische  Klinik  überführten  Pattenten 
( —  Kräfteverfall,  hochgradiger  Meteorismus,  vollständige  Unmöglichkeit  den 
Sitz  des  Ileus  bedingenden  Leidens  zu  bestimmen  — )  die  Laparotomie.  Ich 
schnitt  auf  die  Stelle  ein,  an  der  früher  die  Geschwulst  gefühlt  war. 
Hier  sind  nur  geblähte,  in  Entzündung  begriffene  Dünndärme  und  der  leere 
Dickdarm  zu  finden.  Ausgiebiges  Auspacken  der  Därme,  Untersuchung  mit 
der  Hand  nach  allen  möglichen  Richtungen.  Das  Einklemmungshindemiss 
wild  nicht  gefunden.  Incision  des  Darmes.  Entleerung  von  Fäcalmassen.  Dana 
erst  die  vorher  unmögliche  Reposition  der  Därme.  Anlegung  eines  künstlichen 
Afters.  Tod  2  Stunden  post  oper.  Bei  der  Section  findet  sich  nach  längerem 
Suchen  eine  in  sehr  complicirter  Weise  durch  Achsendrehung,  Pseudoliga- 
ment  u.  s.  w.  geformte  Dünndarmeinklemmnng  im  Douglas'schen  Räume. 
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raschester  Weise  vollenden  zu  können?  In  dieser  Frage  sehen  wir 
die  grösste  Meinungsverschiedenheit  heute  noch  auch  bei  Denen 
bestehen,  die  in  warmer,  ja  enthusiastischer  Weise  die  Laparotomie 
anempfehlen. 

Ich  habe  schon  im  Eingang  betont,  dass  ich  persönlich  nicht 
der  Ansicht  bin,  dass  die  Laparotomie  absolut  unstatthaft  dann 
sei,  wenn  der  Ort  des  Darmverschlusses  unbekannt  ist. 
Auch  der  verwerfenden  Beurtheilung,  welche  die  Laparotomie  bei 
aufgetriebenem,  meteoristisch  geschwollenem  Leibe  noch 
jüngst  durch  mehrere,  gerade  in  Peritoneal -Chirurgie  ausgezeichnete 
Operateure  erfahren  hat,  kann  ich  mich  nicht  anschliessen.  Diesen 
Regeln  widersprechen  erstens  eine  ganze  Reihe  von  bekannt  ge- 
wordenen günstigen  Operationsresultaten,  die  auch  unter  solchen 
Verhältnissen  noch  erzielt  worden  sind;  weiter  aber  auch  andere 
gewichtige  Gründe.  Relative  üeberfuUung  der  Därme,  Neigung 
derselben  durch  die  Bauchwunde  vorzustürzen  besteht  häufig  auch 
dann,  wenn  der  Leib  nicht  aufgetrieben  ist.  Bei  jugendlichen 
Individuen,  bei  Männern  mit  kräftiger  Bauchmuskulatur  kann  man 
den  Bauch  vor  dem  Einschnitt  fast  eben  sehen  und  sofort  nach 
demselben  quellen  die  Eingeweide  mit  unwiderstehlicher  Gewalt 
hervor.  Es  ist  ja  sicher,  dass  die  grösste  Schwierigkeit  der  Lapa- 
rotomie, ja  schon  der  Explorations-Incision  bei  Ileus  durch  die 
ÜeberfuUung  der  Därme,  durch  die  Neigung  der  üeberfuUten  in 
grosser  Masse  zu  prolabiren  geschaffen  wird.  Unterscheidet  sich 
doch  hierdurch  diese  Operation  so  gewaltig  von  der  Probeincision, 
die  zum  Zweck  der  Untersuchung  einer  nicht -darmobstruirenden 
Geschwulst  der  Peritonealhöhle  gemacht  wird.  Aber  diese 
Schwierigkeiten  lassen  sich  zum  Theil  schon  jetzt  verringern,  sie 
vollständig  überwinden  zu  lernen  muss  unser  energischstes  Streben 
in  der  Zukunft  sein. 

Streichen  wir  alle  Fälle  von  Ileus  mit  Auftreibung  des  Leibes 
ans  der  Reihe  derjenigen,  für  welche  die  Laparotomie  am  Platze 
sein  soll,  so  schmilzt,  da  wir  doch  andererseits  in  dem  frühesten 
Stadium  der  Erkrankung,  wo  eben  die  Därme  noch  nicht  stark 
ausgedehnt  sind,  uns  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  noch  nicht 
zur  Operation  entschliessen  können,  so  schmilzt,  sage  ich,  die  Zahl 
der  Indicationen  so  zusammen,  dass  ^n  Betreff  der  Behandlung  der 

T.  LABgtBboek,  Aroh.  t  Chirorglt.  XXZVI.  8.  20 


292  Dr.  Madelung, 

acuten  Darmeinklemmangen  Alles  beim  Alten,  Alles  in  seiner  bis- 
]ierigen  Trostlosigkeit  bleibt. 

Fräfen  wir  also  die  Vorschläge,  welche  das  Manipuliren 
mit  geblähten  Därmen  betreffen,  indem  wir  ans  hierbei  auf 
einige  schriftstellerische  Vertreter  der  einzelnen  aus  jüngster  Zeit 
beziehen.  Am  entschiedensten  in  seinem  Vorgehen  ist  Kämmell. 
Er  sprach  sich  1885  —  äbrigens  hat  Heiberg  1872  schon  den- 
selben Vorschlag  gemacht*)  —  dahin  aus,  es  sei  fehlerhaft,  eine 
kleine  Incisionsöffnung  zu  machen.  Möglichst  langer  Schnitt,  even- 
tuell von  der  Symphyse  bis  zum  Processus  ensiformis,  dann  Aus- 
packen der  gesammten  Darmmassen  in  ein  heisses  Tuch,  rasches 
Suchen  nach  dem  Ende  des  aufgeblähten  und  dem  Anfang  des 
Contrahirten  Darmtheiles.  Schnelle  Ausfährung  der  Operation  ist 
ihm  Bedingung  des  Gelingens. 

Nach  Schramm's  detaillirten  Mittheilungen  vermeidet  Miku- 
licz möglichst  den  Vorfall  der  Därme.  Er  lässt  in  der  Wunde 
mit  Carbolservietten  die  Därme  zurückdrängen.  Ein  Assistent  er- 
fasst  die  erste  beste,  ausgedehnte  Darmschlinge,  hält  diese  von  nun 
ab  beständig  an  der  Bauchwunde  fest.  Der  Operateur  zieht,  von 
dieser  Stelle  angefangen^  in  einer  und  derselben  Richtung  immer 
weiter  Darmschlingen  vor,  welche  der  Assistent  gleich  wieder  in 
die  Bauchhöhle  zurückdrängt.  Es  bleibt  also  nie  eine  grössere 
Darmpartie  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen.  Hat  man  erkannt, 
dass  man  in  der  Richtung,  in  der  man  sachte,  sich  geirrt  hat, 
man  richtet  sich  hierbei  nach  dem  Grade  der  Röthung  und  Aus- 
dehnung der  Darmtheile,  so  greift  man  zu  der  Anfangs  gefassten 
Stelle  zurück  und  zieht  die  Darmschlingen  in  entgegengesetzter 
Richtung  hervor,  je  näher  man  einem  Hinderniss  kommt,  um  so 
vorsichtiger. 

In  diesen  Vorschlägen  vollständig  entgegengesetzter  Weise  will 
Treeves,  der  uns  vor  Kurzem  mit  einer  ausgezeichneten,  auch  an 
dieser  Stelle  hoch  anzuempfehlenden  Monographie  über  Darm- 
obstruction  beschenkt  hat,  vorgegangen  sehen.  Nach  Treeves  ist 
die  Praxis,  die  Intestina  herausschlüpfen  zu  lassen,  um  das  Hin- 
derniss eher  aufzufinden,  absolut  verwerflich.  Die  erste  Sorge  ist, 
dem  Vordrängen  der  aufgeblähten  Eingeweide  vorzubeugen.   Treeves 

')  Ebenso  Heald  (Boston  Med.  and  Sarg.  Journal.  1885.  Vol.  XIIL 
No.  10.   S.  221). 
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macht  die  Incision  nur  so  gross,  dass  man  die  Hand  einfuhren 
kann.  Mit  dieser  sucht  man  nun  im  Leibe  durch  Durchtasten  der 
Därme  die  stenosirte  Stelle  zu  entdecken.  Hierbei  muss  streng 
systematisch  vorgegangen  werden.  Vorherige  Einübung  an  der 
Leiche  soll  von  Nutzen  sein. 

Welchem  dieser  fast  diametral  sich  entgegenstehenden  Vor- 
schläge soll  man  nun  folgen?  Ich  denke,  es  würde  von  Werth 
sein,  wenn  gerade  hierüber  heute  Erfahrungen  ausgetauscht  wurden. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  man  nach  Treeves'  Vorschlag 
verfahrend  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle,  nach  Mikulicz 
immer  noch  in  einer  sehr  grossen  Anzahl  durch  die  Laparotomie 
nicht  ein  Mal  zur  Diagnose  des  Sitzes  der  Obstruction  kommt, 
dass  das  Gelingen  des  Behandlungsgedankens  fast  vollständig  vom 
Zufall  abhängt.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  ich  selbst  so  ver- 
fahren und  nicht  zum  Ziele  gelangt  bin,  habe  ich,  wenn  Section 
möglich  war,  den  pathologischen  Anatomen  gebeten,  an  der  Leiche 
nochmals  in  derselben  Weise  nach  dem  Sitze  der  Einklemmung  zu 
suchen,  ihm  10 — 20  Minuten  Zeit  gegeben,  und  habe  ausnahmslos 
die  freilich  zweifelhafte  Genugthuung  gehabt,  dass  Dieser  auf  diesem 
Wege  auch  nicht  die  Einklemmung  fand. 

Es  ist  weiter  bedenklich,  dass  nach  dem  Verfahren  Treeves- 
Mikulicz  nur  allzu  leicht  mehrfache  Hindernisse,  wie  sie  ja  oft 
vorkommen,  übersehen  werden  können. 

Dem  entgegen  ist  bei  dem  Verfahren  nach  Kümmell  sehr 
wahrscheinlich,  wenn  auch  durchaus  nicht  garantirt,  dass  die  Stelle 
des  Darmverschlusses  gefunden  wird.  Ist  der  Prolaps  der  Därme, 
die  bewusste  theilweige  oder  vollständige  Eventration  mit  besonders 
hohen  Gefahren  verbunden?  Werden  dieselben  nicht  vielleicht  durch 
die  möglichst  rasche  Ausführung  der  Operation,  so  wieEümmell 
meint,  theilweise  ausgeglichen?  Dass  bei  der  Eventration  die  Ge- 
fahr der  septischen  Infection  viel  grösser  wird,  wollen  wir  unbe- 
rücksichtigt lassen  und  annehmen,  unsere  antiseptischen  Maass- 
nahmen  wären  wirklich  durchaus  ausreichend.  Ich  gebe  nun 
Kümmell  Recht,  dass  das  mechanische  Maltraitement  der  Därme 
bei  den  verschiedenen  Verfahren  gleich  sei.  Vielleicht  ist  sogar 
das  Durchtasten  der  überspannten  Därme  mit  der  im  Dunkelen 
wühlenden  Hand,  das  Vorziehen  und  beständige  mühevolle  Repo- 
niren,  —  Beides,  wenn  nicht  ein  günstiger  Zufall  hilft,  durch  lange 
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Zeit  hindarch  aasgeübt,  —  noch  schädlicher.  Aber  es  ist  nicht  za 
bestreiten,  dass  bei  der  Eventration  rascheste,  darch  nichts  zu 
hindernde  Abkühlung  des  peritonealen  Inhalts  erfolgt,  die  bekannt- 
lich den  Shockeintritt  im  höchsten  Grade  begünstigt,  dass  Einrisse 
der  Serosa  des  überfüllten  Darmes,  der,  an  seinem  Mesenterium 
befestigt,  gewaltsam  dislocirt  wird,  nicht  mit  Sicherheit  vermieden 
werden  können. 

Aber  viel  gewichtiger,  als  diese  Vorwürfe,  ja  so  gewichtig, 
dass  den  meisten  Chirurgen  wohl  der  Kümmell'sche  Vorschlag 
undiscutirbar  erscheinen  wird,  ist  es,  dass  der  in  grossen  Massen 
prolabirte  Darm,  auch  nach  Auffindung  und  Beseitigung  der  Be- 
dingung der  Obstruction,  nur  in  schwierigster,  verletzendster  Weise 
wird  zurückgebracht  werden  können.  Es  ist  natürlich  durchaus 
nicht  darauf  zu  rechnen,  dass,  nachdem  die  Lösung  der  Einklem- 
mung gelungen,  sofort  Bewegung  des  Kothes  über  die  Einklemmungs- 
stelle  hinaus  oder  sogar  Stuhlentleerung  per  anum  in  so  reichlicher 
Weise  erfolgt,  dass  dadurch  die  Reposition  erleichtert  wird.  Einige 
Male*)  ist  Letzteres  freilich  geschehen,  anscheinend  nur  bei  Inva- 
gination  und  Achsendrehung  des  S  Romanum.  In  der  älteren 
Literatur  findet  sich  beschrieben,  dass  Chirurgen,  an  der  Reponibi- 
lität  der  Därme  verzweifelnd,  ihre  Patienten  mit  offenem  Leibe  und 
prolabirten  Därmen  sterben  Hessen.  Dies  wird  nicht  mehr  vor- 
kommen. Aber  Jeder  von  uns  weiss  wohl  aus  eigener  Erfahrung» 
welch'  abschreckende  und  im  wörtlichen  Sinne  verzweiflungsvolle 
Arbeit  in  derartigen  Fällen  entstehen  kann.  Kämm  eil  gleitet 
verhältnissmässig  leicht  in  seinen  Operationsbeschreibungen  über 
diesen  Theil  hinweg.  Schramm-Mikulicz  betonen,  was  sicher 
richtig  ist,  dass  nicht  versäumt  werden  darf,  einen  Theil  der  Därme 
in  das  kleine  Becken  wieder  einzupacken,  beim  Reponiren  die 
Wundränder  gut  auseinander  zu  ziehen,  in  tiefer  Narkose  zu  arbeiten. 
Hiermit  allein  bin  ich  selbst  mehrfach  nicht  fertig  geworden  und 
es  ist  mir  nichts  übrig  geblieben,  als  den  zu  reponirenden  Darm 
von  seinem  Inhalt  theilweise  zu  befreien. 

Wie  soll  das  geschehen?  Unter  keiner  Bedingung,  meiner  Meinung 
nach,  durch  Punction  mit  einem  feinen  Troicart  und  eventueller 
Aspiration.     Ich  habe  mich  persönlich  überzeugt,  dass   Dies  fast 
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nichts  nützt,  der  Troicart  verstopft  sich  immer  and  immer  wieder. 
Der  paralytische  Darm  treibt  nur  ans  seinen  allernächst  gelegenen 
Theilen  einiges  Gas  aus.  Vor  Allem  aber  ist  die  Sache  hoch- 
gefahrlich.  Hierfür  spricht  die  Gasuistik,  für  mich  aber  mehr  die 
persönliche  Erfahrung^  dass  man  nach  Ausziehen  der  Nadel  fast 
regelmässig  mit  Blutung  und,  was  schlimmer  ist,  mit  Kothaustritt 
zu  thun  hat  Ich  habe  die  Function  verwünschen  lernen.  Wand- 
ständige  Ligaturen  nützen  nichts,  streifen  sich  jedenfalls  bei  wei- 
terem Hanipuliren  des  Darmes  leicht  ab.  Eine  Naht  hält  nicht, 
schneidet  ein. 

Es  ist  mir,  wie  Anderen,  nichts  übrig  geblieben,  als  zur  Ent- 
spannung der  Därme  einen  Einschnitt  zu  machen.  Wie  Jeder  weiss, 
erfolgt  danach  aber  nun  auch  der  Kothaustritt  in  so  vehementer 
Weise,  die  Richtung,  die  er  annimmt,  ist  so  wenig  bestimmbar, 
dass  Beschmulzung  allerärgster  Art  der  Bauchhaut,  der  vorliegenden 
Därme,  dass  Kotheintritt  in  den  Feritonealsack  nicht  sicher  ver« 
mieden  werden  kann.  So  werden  alle  schönen,  mühsamen  Bestre- 
bungen, antiseptisch  die  Operation  zu  vollenden,  in  allergründlich- 
ster  Weise  vereitelt. 

Dem  Gesagten  nach  also  kann  ich  mich  nicht  entschliessen, 
KümmelTs  Vorschlag,  die  gefüllten  Därme  zu  eventriren, 
zu  befolgen. 

Fortschritte  in  der  Laparotomiebehandlung  des  Ileus  werden 
nur  zu  machen  sein,  wenn  man  Mittel  findet  die  Därme  vor  der 
Untersuchung  des  Leibes  von  ihrem  Inhalt  insoweit  zu  befreien, 
dass  die  Untersuchung  mit  Auge  und  Hand  in  möglichst  ungestörter 
Weise  nach  allen  Richtungen  hin  erfolgen  kann  und  dass  ein  Theil 
der  entleerten  Därme  nach  Bedürfniss  aus  dem  Leib  herausgelegt 
und  leicht  wieder  reponirt  werden  kann. 

Herr  Braun  hat  den  Vorschlag  gemacht,  aber  noch  nicht 
praktisch  ausgeführt,  die  Enterostomie  als  Vorbereitungsact  der 
Laparotomie  bei  Darminvagination  zu  machen,  mit  ihrer  Hülfe  die 
durch  die  Kothstauung  bedingten,  bedrohlichen  Erscheinungen  zu  be- 
kämpfen und  dann  in  den  nächsten  Tagen  die  eigentliche  Beseitigung 
des  Leidens  zu  versuchen.  Der  Zeitverlust,  den  dieses  Verfahren 
bedingt,  wird  für  die  meisten  Fälle  von  acuter  Darmeinklemmung 
zu  gefährlich  sein. 

Herr  Hahn  bat  in  der  Berliner  mediciniscben  Gesellschaft  von 
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einem  Fall  von  Achsendrehnng  des  Dünndarms  erzählt.  Diese 
Diagnose  liess  sich  bei  der  Laparotomie  erst  stellen,  nachdem 
durch  einen  Anns  praeternaturalis  mehrere  Liter  flüssigen  Eothes 
und  Gas  entleert  waren  und  dann  in  den  entleerten  Leib  mit  der 
Hand  eingegangen  wurde.  Die  Patientin  starb  bald  nach  der 
Operation.  Während  am  prolabirten  Darm  eine  Kothfistel  offen  ist, 
wird  eine  Durchsuchung  des  Leibes  wohl  kaum  ohne  schlimme 
Beschmutzung  durchführbar  sein. 

Ich  erlaube  mir  einen  in  derselben  Richtung  ^  wie  die  ge- 
nannten, zielenden  Vorschlag  zu  machen,  der  mir  Einiges  zu  ver- 
sprechen scheint.  Leider  kann  ich  seine  Richtigkeit  nicht  durch 
glückliche,  bei  seiner  Befolgung  erreichte  Resultate  bekräftigen. 
Der  einzige  Fall,  in  dem  ich  ihn  erprobte  und  rein  technisch 
bewährt  fand,  hat  nicht  mit  Heilung  des  Patienten  geendet. 
Ich  schaflFe  erstens,  wie  schon  früher  gesagt,  vor  der  Lapa- 
rotomie im  Leibe  möglichst  Platz  durch  unmittelbar  derselben 
vorausgeschicktes  Ausspülen  des  Magens.  Einiges  nützt  dies  in 
jedem  Fall.  Ich  mache  sodann  nur  einen  kleinen  Einschnitt 
in  die  Bauchdecken.  Von  demselben  aus  orientire  ich  mich 
rasch  über  den  Znstand  der  zunächst  liegenden  Därme.  Ich  ziehe 
dann  einen  nahe  liegenden,  prall  gefüllten  Darm  aus  der  Wunde, 
lagere  ihn  so,  dass  er  sich  nicht  knickt,  fixire  ihn  mit  zwei,  durch 
das  Mesenterium  hindurchgeführte  Ligatur- Zügel.  Der  Patient  wird 
zur  Seite  gelagert,  der  Stiel  des  Prolapses  mit  Jodoformgaze  um- 
polstert. Die  Darmschlinge  wird  nun  in  breiter  Weise,  als  sollte 
ein  grosser  Anus  praeternaturalis  angelegt  werden,  incidirt.  Koth 
fliesst  aus.  Ich  warte  hierauf  —  die  Narkose  kann  unterbrochen 
oder  mit  kleinen  Gaben  Chloroform  weitergeführt  werden  —  eine 
Viertelstunde  und  länger  ab.  Der  Kothabfluss  wird  durch  öfteres 
Eingehen  mit  einem  N61aton-Katheter  unterstützt.  Fliesst  nichts 
mehr  ab,  so  schliesse  ich  die  Darm  wunde  mit  exacter  Darmnaht, 
so  dass  sie  eventuell  dauernd  geschlossen  bleiben  kann.  Ich  knüpfe 
dann  jeden  der  beiden  Ligaturfaden  oberhalb  und  unterhalb  der 
Darmnahtstelle  in  den  Darm  comprimirender  Weise.  Die  Fäden 
werden,  um  sie  später  leicht  wieder  auffinden  zu  können,  nicht  ab- 
geschnitten. Diese  circuläre  Darmuraschnürung  soll  verhüten,  dass 
bei  den  nachfolgenden,  unvermeidlichen  Manipulationen  nicht  gewalt- 
sam Koth    gegen    die    Darmnahtstelle   angedrängt   wird    und    die 
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Nahte  zam  Einschneiden  komnoen.  Nan  wird  grändlich  mit 
starken  antiseptischen  Lösungen  das  ganze  Operationsterrain  ge- 
reinigt, erst  dann  die  Bauchwunde  nach  oben  and  unten  vergrössert 
und  nan,  nöthigenfalls  mit  Herauslegen  von  Darmschlingen,  gesucht. 
Wird  das  Hinderniss  nicht  gefanden,  so  wird  die  zuerst  eröffnete 
Darmstelle  in  die  Bauchwandwunde  hervorgezogen  und  als  künst- 
licher After  benutzt.  Im  günstigen  Fall  wird  die  Darmnaht  er- 
halten und  werden  nur  die  Sicherheitsligaturen  gelöst. 

Gegen  diesen  Plan  lässt  sich,  glaube  ich,  vorerst  nur  ein- 
wenden, dass  nicht  genug  Koth  ausfliessen  wird.  Bei  längere  Zeit 
bestehendem  Heteorismus  wird  die  Eoth  austreibende  Kraft  nur 
darch  die  Elasticitat  der  Bauch  muskulatur  geliefert.  Diese  kommt 
freilich,  da  alle  Därme  im  Leibe  liegen,  voll  zur  Anwendung.  In 
frischen  Fällen  wird  aber  auch  die  Elasticitat  und  Contraction  der 
Darm  wand  wirksam  werden. 

H.  H.!  Ich  habe  diesen  Plan  hier,  obgleich  er  nicht  in  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  an  Lebenden  erprobt  ist,  so  ausfuhr- 
lich vorgetragen,  weil  ich  damit  meinem  früher  aufgestellten  Satz 
besonderen  Nachdruck  verleihen  wollte:  Fortschritte  sind  in 
der  Laparotomie  bei  Ileus  nur  zu  machen,  wenn  wir 
Mittel  und  Wege  finden,  die  überfüllten  Därme  von  ihrem 
Inhalt  theilweise  zu  befreien,  bevor  wir  an  das  Auf- 
sachen des  Hindernisses  der  Kothoirculation  heran- 
treten. 

Wir  wollen  annehmen,  der  Sitz  der  Darmstenose  ist  gefunden. 
Zar  Zeit  sind  unsere  operativen  Mittel  noch  nicht  derartig,  dass 
wir  in  allen,  vielleicht  sogar  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  den  Darm  wieder  wegsam  machen  können.  Es  bleibt  dann 
natürlich  nichts  übrig  als  einen  künstlichen  After  anzulegen. 

Ich  will  mich  nicht  darüber  verbreiten,  in  welcher  Weise  jedes 
einzelne  der  vielartigen,  operirbaren  Eothcirculationshindernisse  zu 
beseitigen  sei.  Ich  halte  diesen  Theil  unserer  Aufgabe  zwar  durch- 
aas nicht  (ur  technisch  leicht,  aber  die  Regeln  muss  der  einzelne 
Fall  dem  geübten  Chirurgen  zudictiren.  In  einer  nicht  kleinen  An- 
zahl der  Fälle  wird  es  das  Rathsamste  sein  das  betreffende  Darm- 
stäck  vollständig  auszuschalten,  zu  reseciren.  Wer  öfters  Zeuge 
gewesen  ist,  wie  lange  Zeit  bei  Scctionen  gebraucht  wird,  um 
einigermassen  das  Darmconvolut,  dessen  Verwickelungsart  bestimmt 
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werden  soll,  za  entwirren,  wird  immer,  wenn  er  zu  einer  Laparotomie 
bei  Ileus  schreitet,  auf  Darmresection  vorbereitet  sein.  Meist  wird 
es  sich  freilich  um  Entfernung  sehr  grosser  Darmstücke  handeln, 
doch  wissen  wir,  dass  hierdurch  die  Operation  nicht  gefährlicher 
wird,  Koeberle  resecirte  bekanntlich  über  2  Meter;  Kocher  über 
160  Gtm.  mit  glücklichem  Erfolge.  Die  Darmresection  hat  bei 
Ileus  in  jüngster  Zeit  eine  ganze  Reihe  von  Heilungen  erzielt. 

Ob  es  richtiger  sein  wird,  sofort  nach  der  Resection  die 
Darmtheile  zu  vereinigen  oder  sie  in  einen  provisorischen  After 
einzunähen,  das  wird  von  dem  Eräftezustand  des  Patienten,  von 
der  Grösse  des  resecirten  Stückes  abhängen,  das  wird  endlich  noch 
für  längere  Zeit  eine  ebenso  oflFene  Frage  bleiben,  wie  die  gleich- 
lautende bei  Behandlung  gangränöser  äusserer  Hernien.  Ich  per- 
sönlich stimme  gegen  die  sofortige  Vernähung. 

Was  in  der  Regel  über  allen  Zweifel  für  diesen  Theil  der 
Operation  sein  wird,  das  ist,  dass  die  Beseitigung  jedes  Hinder- 
nisses, und  sei  es  ein  anscheinend  dünnster  Strang,  absolut  nur 
dann  geschehen  darf,  wenn  das  Auge  die  operirende  Hand  voll- 
ständig controliren  kann.  Nöthigenfalls  wird  hierzu  ausser  dem 
Bauchwandmedianschnitt  eine  zweite  Bauch  wandwunde  angelegt 
werden  müssen.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  in  einer  nicht  kleinen 
Anzahl  von  glücklich  verlaufenen  Operationsfällen  diese  Regel 
nicht  befolgt  ist  und  im  Dunkeln  operirt  wurde.  Dies  ändert  aber 
nichts  an  ihrer  absoluten  Richtigkeit.  Ich  will  nicht  davon  reden, 
dass  in  Fällen  von  wahrer  innerer  Brucheinklemmung,  von  In- 
vagination,  von  Achsendrehung  der  Gedanke  an  beginnende  Darm- 
gangrän genauestes  Besichtigen  der  zu  entwirrenden  und  der  ent- 
wirrten Darmpartien  fordert. 

Dass  aber  auch  bei  Durchtrennung  von  Verwachsungen,  von 
einschnürenden  fadenförmigen  Strängen  und  Schlingen  genau  das 
Auge  gebraucht  werden  muss,  dafür  mag  die  hiermit  vorgelegte 
Abbildung  sprechen,  die  den  Sectionsbefund  bei  einem  von  mir  im 
Sommer  1886  behandelten  Kranken  darstellt.  Einer  Erklärung 
wird  es  nicht  bedürfen.  Ich  bemerke  nur,  dass  der  Strang  von 
mir  bei  der  Laparotomie  zwar  aufgefunden  wurde,  aber  nicht  als 
wesentliches  Hinderniss  aufgefasst  werden  konnte  und  ich  deshalb, 
ohne  ihn  zu  durchtrennen,  einen  künstlichen  After  anlegte.  Patient 
starb  4  Tage  nach  dieser  Operation.      Hätte    ich  den  Strang  im 
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Blinden  arbeitend  durchtrennt  ^   so   wärde  ich  mir  die  Schuld  am 
Tode  dieses  Patienten  zugeschrieben  haben.  ^) 

Mit  der  Beseitigung  der  Darroverschliessung  ist  bekanntlich  nur 


■)  Der  16jährige  Bäckerlehrling  W.  A.  aus  Wismar  war  vor  7 — 8  Jahren, 
nach  reichlichem  Gennss  von  Kirschen  sammt  deren  Steinen,  anter  heftigem 
Erbrechen,  kolik&rtigen  Schmerzen  und  Stuhlverhaitang  erkrankt.  Auf  Abführ- 
mittel trat  Linderung  ein.  Bei  einem  Stuhlgang  entleerte  sich  ein  grosser 
Hropf  zusammengeballter  Eirschensteine.  Seit  dieser  Zeit  litt  Pat.  häufig  an 
anregelmässiger  Stahlentleerang,  an  Diarrhöen  und  periodisch  auftretenden 
Kolikschmerzen  mit  Stuhlverhaltung  und  Erbrechen.  Diese  Zustände  sollen 
aber  immer  höchstens  24  Stunden  gedaaert  und  soll  sich  Pat.  dann  nach  ein- 
getretener StuhlentleeruDg  wieder  wohl  befunden  haben.  In  den  letzten  Jahren 
sind  diese  Anfälle  weniger  häufig  gewesen.  —  Den  letzten  spontanen  Stuhl- 
gang hatte  Pat.  (8  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik)  am  28.  Mai.  Am 
Abend  desselben  Tages  traten,  nach  Genuss  von  saurem  Aal  und  Mehlklössen, 
wiederum  Erbrechen,  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe  und  Stuhlverhaltung  auf. 
Am  30.  Mai  trat  Pat.  in  ärztliche  Behandlung.  Das  Abdomen  war  überall 
stark  gespannt;  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit,  eine  Geschwulst  oder  Däm- 
pfung war  an  einer  bestimmten  Stelle  nicht  constatirbar.  Periodisch  traten 
heftige  Schmerzen  um  den  Nabel  herum  auf.  Pat.  erbrach  häufig  Mageninhalt. 
Auf  Kljstiere  gingen  nur  wenige  kleine  Bröckel  lehmartiger  Fäces  ab.  Dieser 
Zastand  dauerte  mehrere  Tage  fort.  Am  2.  Juni  zeigte  sich  zuerst  Ansamm- 
lung freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Am  3.  Juni  wurde  der  Magen  aus- 
gepumpt und  dies  an  den  folgenden  Tagen  mehrmals  wiederholt.  Es  entleerten 
sich  dabei  fäculent  riechende  Massen.  Diese  Entleerungen  brachten  dem  Pat. 
grosse  Erleichterung.  Es  traten  auch  die  Schmerzen  im  Bauche  nicht  mit  der 
früheren  Heftigkeit  und  Häufigkeit  auf.  Kljstiere  hatten  aber  weder  den  Ab- 
gang von  Blähungen,  noch  von  erheblichen  Mengen  Fäces  zur  Folge.  Aufnahme 
in  die  Rostocker  chirurgische  Klinik  am  5.  Juni  1886.  —  Pat.  ist  massig  kräftig 
gebaut.  Das  Abdomen  glcichmässig  aufgetrieben,  prall,  schmerzhaft  bei  Be- 
tastung und  Druck.  Bei  Rückenlage  überall  Darmton,  mit  Ausnahme  der 
unteren  Partieen.  Diese  haben  gedämpften  Ten.  Pat.  ist  von  der  Reise  sehr 
ermattet.  Puls  110,  kräftig.  —  Nachts  kein  Erbrechen.  Längere  Zeit  Schlaf. 
6.  Juni  Morgens  wird  ein  halber  Nacbttopf  gelber,  kothig  riechender  Massen 
erbrochen.  11  Uhr  Ausspülung  des  Magens,  4  Uhr  Nachmittags  wieder  Aus- 
spülung, dazwischen  war  nichts  erbrochen.  7.  Juni,  Nachts  3  Uhr  und  Morgens 
8  Uhr,  Erbrechen,  zusammen  ein  halber  Nachttopf  voll.  Morgens  9  Uhr  Aus- 
spülung des  Magens,  Puls  108,  kräftig.  12  Uhr  Operation :  4  Gtm.  langer  Haut- 
Schnitt  in  der  Linea  alba.  Vemähung  des  Peritoneum  mit  der  äusseren  Haut. 
Die  in  das  Abdomen  eingeführte  Hand  kann  nirgends  eine  Stelle  entdecken, 
wo  der  geblähte  Darm  in  leeren  Darm  übergeht.  Beim  Eingehen  in  das  kleine 
Becken  wird  ein  Bindegewebsstrang  gefühlt,  der  wohl  einen  Theil  eines  ein- 
schnürenden Ringes  bilden  kann.  Doch  kann  man  in  diesen  Ring  bequem 
einen  Finger  neben  dem  drinnen  liegenden  Darm  einführen,  kann  ebenso  Darm 
aus  dem  Ring  hervorziehen.  Eine  prallgefüUte  Dünndarmschlinge  wird  in  den 
untersten  Bauchwandwundwinkel  eingenäht,  dann  eingeschnitten.  Beim  Ein* 
sehoeiden  entleeren  sich  dünnflüssige,  gelbliche  Massen  von  derselben  Be- 
schaffenheit, wie  das  Erbrochene.  Im  Laufe  desselben  Tages,  unter  beständigem 
Kotbabfluss,  wird  der  Leib  beträchtlich  dünner.  Pat.  fühlt  grosse  Erleichterung. 
—  8.  Juni,  Morgens  1  Uhr,  Puls  130.  Pat.  fühlt  sich  heiss,  hat  Durst.  8Vi  Uhr 
Puls  130,  kleiner.  Kühle  Extremitäten.  Abdomen  auf  Betasten  wenig  schmerz- 
haft. Pat.  klagt  über  Hitze,  sieht  verfallen  aus.  Entleerung  aus  der  Fistel 
während  des  Morgens  spärlich.  —  9.  Juni  Morgens  Befinden  leidlich.  Puls  1 10. 
Abends  dyspnoische  Anfalle,  Unruhe,  Puls  120,  klein.  —  10.  Juni  grosso  Er- 
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ein  Theil  Dessen  geschehen,  was  in  operativer  Beziehung  geschehen 
muss.  Eine  Bruchpforte  im  Netz,  im  Mesenterium  wird  vernäht  wer- 
den müssen.  Eine  Invagination  bedingende  Darmgeschwulst  wird 
zu  exstirpiren  sein.  Nach  Detorquirung  eines  Volvulus,  nach  Re- 
position einer  Invagination  wird  man  in  manchen  Fällen  nach 
Roser's  Rath  gut  thun,  den  entwirrten  Darm  an  die  Bauchwand 
zu  befestigen  und  hierdurch  neuer  Verdrehung  oder  Einstülpung  vor- 
zubeugen. Besser  vielleicht  noch  wird  die  Befestigung  durch  An- 
legen eines  künstlichen  Afters  an  geeigneter  Stelle  geschehen. 

Seitdem  die  operative  Behandlung  der  Peritonitis  von  ver- 
schiedenen Seiten  empfohlen  ist  und  Lebensrettungen  mit  ihr  er- 
zielt worden  sind,  wird  nachweisbare  Peritonitis  operative  Behand- 
lung der  inneren  Einklemmung  nicht  mehr  verbieten,  vielleicht 
sogar  direct  zu  ihr  au£Pordern.     Jedenfalls  muss  Jeder,    der  über- 


schopfung.  —  11.  JqdI«  Morgens  1 1  Uhr,  Tod.  Aus  dem  Bericht  über  die  von  Herrn 
Prof.  Albert  Thierfelder  vorgenommene  Section  hebe  ich  Folgendes  hervor: 
Nach  Heraushebung  der  Darmschiinge,  welche  die  Operationsöffnung  tragt,  aas 
der  Schnittwunde  wird  der  Finger  neben  der  Darmschlinge  in  die  Tiefe  einge- 
führt. Er  stosst  auf  einen  den  absteigenden  Schenkel  der  Schlinge  fest  am- 
schliessenden  Bindegewebsstrang  von  etwa  Bleistiftdicke,  der,  nach  links  zu, 
scheinbar  am  Promontorium  fixirt  ist,  nach  rechts  hin  in  einen  Wallnussgrossen, 
im  Mesenterium  belegenen  und  rechterseits  im  Mesenterium  fixirten  Tumor 
übergeht.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  vom  Mesenterium  resp.  dem  Theile 
des  Mesenteriums,  in  welchem  er  eingebettet  liegt,  der  Bauchwundc  zu  nähern, 
reisst  der  Bindegewebsstrang  ab  von  dem  Tumor  —  aus  demselben  entleert 
sich  hierbei  Eiter  —  und  zagleich  der  Dünndarm  an  derjenigen  Stelle,  an 
welcher  die  kleine  Geschwulst  im  Mesenterium  sich  befindet.  Beim  Empor- 
heben der  betreffenden  Darmabschnitte  und  weiterem  Heraasziehen  derjenigen 
Dünndarmschlingen,  welche  zwischen  dem  vorbenannten  Bindegewebsstrang 
eingeschlossen  gelegen  haben,  ergiebt  sich  folgendes  Yerhältniss:  Der  Tumor 
ist  eine  bedeutend  vergrÖsserte,  verkäste,  thei «weise  verkalkte  Mesenterialdrüse, 
welche  im  Mesenterium  der  untersten  Ileumschlinge  unmittelbar  der  Yalvula 
Bauhini  anliegt  und  den  Raum  zwischen  dem  Promontorium  und  der  Darm- 
serosa vollständig  ausfallt.  Mit  der  Drüse  ist  das  Mesocolon  der  linkerseits 
gelegenen  Fiexura  sigmoidea  verwachsen.  Die  Yerwachsungsstelle  ist  wahr- 
scheinlich mit  dem  Ablauf  der  acuten  Entzündungserscheinungen  in  der  Drüse 
ailmälig  strangformig  ausgezogen,  und  da  das  Mesocolon  —  das  ist  der  Anfangs- 
theil  dieses  Stranges  —  linkerseits  am  Promontorium  fixirt  war,  so  hat  sich 
eine  in  das  kleine  Becken  herabfübrende ,  vorn  von  dem  Strang,  hinten  von 
dem  Promontorium  begrenzte  Oeffnung  gebildet,  in  welche  die  unterste  Ileum- 
schlinge hinein  gerathen  ist.  Dieser  Darmabschnitt  zeigt  Ödematöse  Schwellang 
sämmtlicher  Wandungen,  intensive,  dunkele  Rothung  der  Schleimhaut  und 
venöse  Injection  der  Serosa.  Dabei  ist  die  Wandung  trotz  ihrer  Dicke  schlaff, 
etwa  wie  ein  Schlauch  von  Leder.  Die  Schleimbaut  ist  von  einer  nur  dünnen 
Schicht  grauen  oder  durch  Blutbeimischung  graurothlichen  Schleimes  bedeckt. 
Freies  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  fehlt  vollständig.  Ein  leichter  Fibrinbelag 
findet  sich  an  den  eingeklemmten  Darmpartien  und  in  nächster  Nähe  der 
Operationsöffnung. 
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haapt  bei  innerer  Einklemmung  laparotomirt ,  darauf  gefasst  sein, 
allgemeiner  oder  abgesackter  Peritonitis  zu  begegnen.  Dieselbe 
für  sich  allein  hat  ja  nicht  allzu  selten  innere  Incarceration  vor- 
getauscht. 

Da  die  operative  Behandlung  der  Peritonitis  und  Darm- 
perforation heute  gleichfalls  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  ist, 
denke  ich,  werden  wir  Interessantes  über  die  zum  Reinigen  einer 
Peritonealhöhle  geeigneten  Massregeln  hören.  Ich  selbst  habe  nur 
ein  Mal  bei  einer  Laparotomie  einen  Apfelgrossen,  abgesackten, 
peritonitischen  Abscess  angetroffen.  Derselbe  barst  und  entleerte 
seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Ich  konnte  durch  Ausreiben  mit 
Jodoform  and  Drainage  des  Peritonealsacks  nach  der  Vagina  den 
Fall  zur  Heilung  bringen. 


M.  H. !  Dass  ich  trotz  Anerkennung  der  enormen  Schwierig- 
keiten, welche  die  Laparotomie  bei  Ileus  darbietet,  den  zum  Theil 
unerfüllbaren  Forderungen,  die  bei  derselben  an  die  operative 
Technik  gestellt  werden,  im  Allgemeinen  mich  auf  die  Seite  Derer 
schlage,  welche  den  Werth  dieser  Operation  anerkennen,  die  Zahl 
der  Indicationen  für  sie  schon  jetzt  für  erweiterbar  halten,  dass  ich 
mit  dieser  Operation  Hoffnungen  für  die  Zukunft  verbinde,  wird 
aus  Dem,  was  ich  Ihnen  vorzutragen  die  Ehre  hatte,  hervor- 
gehen. 

Ich  möchte  aber  nicht  schliessen,  ohne  in  bestimmter  Weise 
ausgesprochen  zu  haben,  dass  ich  den  Enthusiasmus,  mit  welchem 
einige  Chirurgen  neuerdings  in  dieser  Frage  vorgehen,  nicht  theile, 
dass  ich,  trotz  meines  ungemessenen  Vertrauens  auf  das  Fort- 
schreiten unserer  Wissenschaft  und  Kunst,  für  die  nächste,  aber 
auch  für  die  entferntere  Zukunft  nur  die  Hoffnung  hege,  dass  in 
einer  beschränkten  Hinderzahl  von  acuten  Darmein- 
klemmungsfällen  durch  die  Laparotomie  Menschen  vom 
Tode  werden  errettet  werden  können. 

Bei  möglichst  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle,  bei  streng  anti- 
septischem  Verfahren,  bei  grosser  technischer  Gewandtheit  der 
Operirenden  wird  zur  Zeit,  meiner  Ueberzcugung  nach,  der  Versuch 
einer  Laparotomie  Menschenleben,  die  ohne  Operation  vielleicht  hätten 
erhalten   werden  können,    nicht  mehr  schädigen.     Dass  bei  einer 


302  Dr.  Madelang, 

Anzahl  der  von  mir  Operirten  der  Eintritt  des  Todes  durch  das 
Operiren  beschleunigt  worden  ist,  glaube  ich. 

Dass  unsere  Resultate  nie,  wie  man  wiederholt  behauptet 
hat,  den  Resultaten,  die  wir  bei  Ovariotomie  schon  jetzt  erzielen, 
entsprechend  gänstig  werden  werden,  bedarf,  glaube  ich,  keiner 
Besprechung. 

Aber  auch  Diejenigen  irren  vollständig,  welche  hoffen  —  ich 
citire  wörtlich  —  dass  die  Mortalität  nach  den  betreffenden  Lapa- 
rotomien so  weit  herunterzubringen  sei,  dass  sie  derjenigen  nach 
Bruch repositionen  nur  um  ein  Geringes  nachstehen  werde.  Ein 
Theil  der  Chirurgen,  die  sich  so  äussern,  glaubt  ein  solches  Re- 
sultat abhängig  von  in  Zukunft  zu  gewinnenden  Verbesserungen  der 
technischen  Einzelheiten  der  Operationen,  Andere  von  zu  ge- 
winnender grösserer  diagnostischer  Sicherheit,  Alle  hoffen  solche, 
wenn  nur  rechtzeitig,  d.  h.  im  Wesentlichen  fräher  als  bisher 
operirt  werden  würde.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  wir  in 
Zukunft  lernen,  die  Diagnose  der  inneren  Einklemmung  unmittelbar 
nach  der  Entstehung  derselben  zu  machen,  selbst  dass  wir  lernen 
werden,  die  anatomische  Form  mit  Sicherheit  zu  dieser  Zeit  zu  er- 
kennen. Es  ist  aber  nicht  denkbar,  dass  wir  in  Zukunft  werden 
laparotomiren  können,  so  lange  sich  der  Patient  in  dem  der  acuten 
Incarceration  unmittelbar  folgenden  CoUaps  befindet.  Die  Zahl 
der  Fälle  von  ultraacutem  Verlauf,  in  denen  die  Incarceration 
innerhalb  12—24  Stunden  zum  Tode  führt,  ist  nicht  ganz  klein. 
Jedenfalls  aber  ist  für  sehr  viele  Fälle,  besonders  für  Kinder,  mit 
12— 24 stündigem  Bestehen  der  Einklemmung  schon  das  Schicksal 
besiegelt. 

Die  inneren  Darmeinklemmungen  unterscheiden  sich  von  den 
äusseren  so  gewaltig  durch  die  Masse  der  der  Einklemmung  aus- 
gesetzten Darmpartien,  weiter  dadurch,  dass  viel  mehr  Mesenterium 
und  dieses  an  viel  mehr  central  gelegener  Stelle  mit  eingeschnürt 
wird.  Sie  unterscheiden  sich  dadurch,  dass  bei  ihnen  die  ganze  Peri- 
tonealhöhle den  Bruchsack  bildet,  dass  die  Fäulnissproducte ,  die 
septischen  Keime,  die  den  von  der  Blutcirculation  ausgeschlossenen 
Darm,  in  dem  sich  Koth  anstaut,  durchwandern,  lange  bevor  er 
uns  gangränös  erscheint,  sofort  in  den  Gesammtkörper  aufgenommen 
werden,  dass  auch  nach  Lösung  der  Darmeinklemmung  diese  Aus- 
wanderung noch  eine  Zeit  lang  fortgeschieht.    Eine  grosse  Anzahl 
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der  inneren  Darmeinklemmangs-Patienten  stirbt  den  Tod  durch 
Vergiftung  und  wird  spater,  unbeeinflusst  durch  technisch  gelingende 
Laparotomie,  sterben. 

M.  H.!  Wollen  Sie  gütigst  entschuldigen,  dass  ich  so  aus- 
giebigen Gebrauch  gemacht  habe  von  dem  Vorrecht  eines  die 
Discnssion  Einleitenden  die  Grenzen  der  sonst  bestimmten  Vor- 
tragszeit zu  überschreiten.  Bekanntlich  ist  es  leicht  über  klare, 
abgeschlossene  Fragen  kurz  zu  reden.  Das  Gapitel  der  operativen 
Behandlung  der  inneren  Darmeinklemmung  ist  auch  heute  noch 
eines  der  dunkelsten  der  gesammten  Chirurgie. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Y. 

Fig.  1  und  2.    Halb  scbematische  Darstellung  der  S.  300  im  Sectionsberiobt 

geschilderten  inneren  Darmeinklemmung. 
a  Anus  praeternaturalis, 
b  Flexura  sigmoidea. 
c  Goecum. 
d  Vereiterte  Lymphdrüse. 


XI. 

Ein  Fall  von  Atherom  der  Niere.') 

Von 

Dr.  B.  filchle§^endal, 

Assistant  am  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  V,  Fig.  3.) 


Die  nachfolgende  ausführlichere  Beschreibung  eines  Falles  von 
Atherom  der  Niere  ist  wohl  nicht  allein  deshalb  angebracht,  weil 
diese  Geschwulstbildung  an  dieser  Stelle  zu  den  allergrössten  Selten- 
heiten gehört,  sondern  sie  findet  vor  allen  Dingen  ihre  Berechtigung 
wegen  des  Interesses,  welches  die  Geschwülste  der  Niere  in  Betreff 
der  Pathogenese  der  Neubildungen  überhaupt  in  neuerer  Zeit  ge- 
funden haben. 

Bekanntlich  hat  Grawitz  (vergl.  seine  Abhandlung  in  Vir- 
chow's  Archiv,  Bd.  93,  S.  39  und  seinen  Vortrag  auf  dem  XIII.  Con- 
gress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1884.)  auf  Grund 
eines  reichen  Materiales  und  sorgfältiger  Untersuchungen  für  eine 
Reihe  von  Geschwülsten  heteroplastischen  Charakters,  die  in  den 
Nieren  vorkommen  können,  in  überzeugendster  Weise  darthuen 
können,  dass  sie  aus  Nebennierengewebe  hervorgehen,  welches  in 
Form  kleiner  Inseln  inmitten  des  Nierengewebes  oder  doch  unter 
der  Nierenkapsel  in  Folge  von  Fehlern  bei  der  fötalen  Entwicke- 
lung  eingeschlossen  worden  war.  Grawitz  stellte  hiermit  diese 
Geschwülste  in  dieselbe  Reihe  von  heterotopischen  Neubildungen 
von  embryonaler  Anlage  im  Sinne  Cohnheim's,  in  welcher  seit 
Thiersch  die  Epithelkrebse  stehen,  und  als  deren  zahlreichste 
und  verständlichste  Repräsentanten  von  jeher  die  Dermoidcysten 
und  Atherome    aufgeführt   sind.      Somit   hätte    ein  Atherom    der 


*)  Demonstrirt  von  Herrn  Madelo-ng  am  2.  Sitzungstage  des  XTI.  Con- 
gresses  der  Deutschen  Oesellscbaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1887. 
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Niere  zur  Zeit  ein  doppeltes  Interesse:  einmal  als  eine  Nierenge- 
schwulst  an  und  für  sich,  und  dann  als  neuer  Beleg  für  das  Vor- 
kommen von  nachweislich  embryonal  angelegten  Neubildungen 
dieses  Organes. 

Bekanntlich  gehört  das  Vorkommen  von  Atheromen  in  tiefer 
gelegenen  Organen  zu  den  Seltenheiten,  da  ihr  Lieblingssitz  natur- 
gemäss  nahe  der  äusseren  Hautoberfläche  gefunden  wird.  Erst 
eine  einzige  Mittheilung  ist  in  der  Literatur  vorhanden,  welche  ein 
Atherom  der  Niere  erwähnt.  Diese  finden  wir  bei  James  Paget, 
und  zwar  in  seinen  Lectures  on  surgical  pathology,  IIL  Edition, 
1870,  p.  440;  hier  fuhrt  er  unter  den  seltener  betroffenen  Organen 
neben  dem  Testikel,  der  Lunge  und  Blase  u.  s.  w.  auch  die  Niere 
an  und  giebt  als  Quelle  hierfür  an:  Mus.  Coli.  Surg.  1904.  So- 
weit deutsche  Autoren  dieses  Vorkommen  überhaupt  berühren,  citiren 
sie  lediglich  diesen  Fall  von  Paget. 

Der  Fall  nun,  mit  dessen  Mittheilung  für  diese  Sitzungsberichte 
Herr  Prof.  Dr.  Madelung  mich  in  gütigster  Weise  betraut  hat, 
wurde  im  Rostocker  Krankenhause  beobachtet;  die  Section  führte 
Herr  Prof.  Dr.  A.  Thierfelder  aus;  die  genaue  Untersuchung  der 
verschiedenen  Geschwulsttheile  wurde  von  mir  gemacht. 

Der  22  jährige  Schuhmachergeselle  Bernhard  Neu  mann  aas  Cammin  in 
Pommern  wurde  zum  ersten  Mal  im  Rostocker  Krankenbaus  aufgenommen  am 
4.  Juni  1886.  Anamnestisch  Hess  sich  Folgendes  eruiren:  Pat.  stammt  aus 
einer  gesunden  Familie,  ^r  selbst  war  in  seiner  Kindheit  gesund.  6  Jahre 
ror  seiner  Aufnahme  machte  er  einen  Abdominaltyphas  durch.  Soweit  Pat. 
iQföckzudenken  vermochte,  hatte  er  eine  Auftreibung  der  rechten  Seite  des 
Bauches  gehabt,  über  deren  Entstehung  er  nichts  weiter  anzugeben  wusste. 
Erst  seit  ungefähr  einem  halben  Jahre  (Not.  1885)  machte  ihm  diese  Auf* 
treibung  Beschwerden,  indem  in  derselben  brennende  Schmerzen  auftraten, 
sobald  er  eine  sitzende  Körperstellnng  einnahm.  Diese  Schmerzen  nahmen  an 
Heftigkeit  zu,  je  krummer  d.  i.  je  mehr  nach  vorn  übergebeugt  seine  Haltung 
hierbei  war.  Pat.  hatte  nicht  bemerkt,  dass  die  Geschwulst  in  der  letzten 
Zeit  auffällig  gewachsen  wäre.  Seinen  Aufenthalt  hatte  er  bis  zu  seinem 
19.  Lebensjahre  in  Gammin,  von  da  ab  in  Strassburg  i.  E.  und  Güstrow  ge- 
habt. Als  Kind  hatte  er  viel  mit  einem  Hunde  gespielt,  der  in  seinem  Eltern- 
hanse  gehalten  wurde. 

Der  Status  praesens  war:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Körper. 
Die  rechte  Oberbauch-  und  untere  Thoraxgegend  sind  gegen  die  der  linken 
Seite  auffällig  Torgewölbt.  Die  obere  Lebergrenze  steht  am  unteren  Rand  der 
4.  Rippe;  die  untere  Grenze  der  der  Lebergegend  entsprechenden  Dämpfung 
geht  in  der  linken  ParaSternallinie  vom  Ansatzpunkt  der  linken  10.  Rippe 
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aus  schräg  nach  rechts  unten,  über  den  Nabel  weg,  bis  etwa  dabin,  wo  sie 
die  rechte  ParaSternallinie  kreuzt;  von  hier  wendet  sie  sich  in  einem  stumpfen 
Winkel  nach  rechts,  um  in  horizontaler  Richtung  dicht  oberhalb  des  Darm- 
beinkammes nach  hinten  zu  ziehen.  Innerhalb  dieses  Dämpfungsgebietes 
deutliche  Fluctuation.  Die  übrigen  Organe  sind  gesund.  Fieber  ist  nicht 
vorhanden.   . 

Die  Diagnose  wurde  auf  Echinococcus  hepatis  gestellt. 

Die  Operation,  nach  dem  Princip  der  einzeitigen  Lindemann 'sehen 
Methode,  hatte  statt  am  9.  6.  Die  grosse  Cyste  wurde  an  zwei  Stellen  frei- 
gelegt. Und  zwar  ging  der  erste  Hautschnitt  parallel  dem  unteren  rechten 
Rippenrande  zwischen  Mamillar-  und  ParaSternallinie;  er  wurde  sogleich 
durch  vorsichtiges  Präpariren  bis  auf's  Peritoneum  parietale  vertieft.  Ein 
zweiter  Schnitt,  der  etwas  tiefer,  in  der  Axillarlinie,  parallel  der  untersten 
Rippe  gemacht  wird,  wird  gleichfalls  zuerst  bis  aufs  Periton.  pariet.  geführt. 
Erst  jetzt  wird  in  beiden  Wunden  das  äussere  Blatt  der  Serosa  durchtrennt 
und  an  die  Haut  vernäht.  Der  sich  nun  frei  präsentirende  Tumor  ist  mit  der 
vorderen  Banchwaud  nicht  verwachsen.  Seine  Wandung  wird  in  beiden 
Wunden  rings  an  die  mit  Peritoneum  ausgekleidete  Wundöffnung  vernäht  und 
sodann  incidirt.  Es  fliesst  ca.  1  Eimer  voll  klare,  gelbbraune  Flüssigkeit  aus, 
in  der  aber  weder  Blasen  gesehen ,  noch  später  Häkchen  gefunden  wurden. 
Die  Wundhöhle  wurde  drainirt.    Verband  mit  Torfkissen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  kein  entscheidendes  Resultat. 
Die  Flüssigkeit  wurde  zur  weiteren  Prüfung  dem  physiologisch-chemischen 
Institute  überwiesen.  Das  Ergebniss  dieser  Untersuchung  (Bericht  des  Herrn 
Dr.  Heffter  vom  16.  6.  86)  lautet:  ,,Die  Flüssigkeit  hatte  einen  be- 
deutenden Niederschlag  abgesetzt,  der  wesentlich  aus  Cholestearinkrystallen 
bestand.  Die  filtrirte  Flüssigkeit  zeigte  das  specifische  Gewicht  1,030,  ferner 
einen  sehr  beträchtlichen  Eiweissgehalt.  Der  anorganische  Rückstand  war 
wesentlich  Chlornatrium.  Die  Untersuchung  auf  Bemsteinsäure ,  Harnstoff 
und  Zucker  gab  ein  völlig  negatives  Resultat". 

Der  Verlauf  war  im  Ganzen  normal.  Fieber  war  anfangs  nicht  vor- 
handen. Dasselbe  trat  erst  am  4.  Tage  nach  der  Operation  auf,  zuerst  in 
leichter  Abenderhöhung  auf  38,0 — 38,2.  Vom  9. Tage  ab  sind  die  Steigungen 
der  Curve  unregelmässig;  sie  erreicht  mehrmals  39,2 — 39,5,  sinkt  dann  aber 
wieder  auf  38,0 — 38,4  und  bleibt  in  dieser  Höhe  auch  bis  zur  Entlassung 
des  Patienten.  Die  Morgentemperaturen  gingen  nur  einige  Male  über  37,5 
hinaus.  —  Die  Wundsecretion  war  sehr  massig,  besonders  in  den  ersten 
Tagen,  an  denen  beim  täglich  vorgenommenen  Verbandwechsel  nur  wenige 
Tropfen  der  dem  Cysteninhalt  conformen  Flüssigkeit  ausflössen.  Die  Menge 
stieg  auf  2  Esslöffel  zugleich  mit  dem  ersten  Auftreten  der  Fieberbewegungen 
am  4.  Tage.  Die  klare  Beschaffenheit  wich  einem  eiterigen  Charakter  vom 
9.  Tage  ab  (höheres  Fieber).  Von  da  ab  wurde  3  Wochen  lang  mit  dünner 
Salicyllösung  ausgespült.  —  Die  Fäden  wurden  am  9.  und  1 1 .  Tage  p.  op. 
entfernt.  Die  Drains  wurden  am  31.  Tage  gekürzt,  als  die  beiden  Wunden 
nicht  mehr  mit  einander  communicirten.  —  Der  Appetit  und  das  sonstige 
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Allgemeinbefinden  war  die  ganze  Zeit  hindarch  andauernd  gat,  so  dass  Fat. 
nach  4  Wochen  aufstehen  und  nach  weiteren  3  Wochen  mit  einem  Jodoform- 
Watte- Verband  nach  seiner  Heimath  Güstrow  entlassen  werden  konnte,  obwohl 
noch  immer  die  Abendtemperaturen  etwas  Fieber  zeigten.  —  Am  4.  Septem- 
ber meldete  Fat.  sich  wieder  zur  Aufnahme,  weil  die  hintere  Fistel  in  der 
letzten  Zeit  wieder  stärker  secernirt  hatte.  Das  Secrei  ist  eiterig;  der  Ver- 
band enthält  reichlich  davon.  Die  Sonde  dringt  5 — 6  Ctm.  tief  in  die  Wund- 
höhle  ein.  Die  vordere  Schnittwunde  ist  verbeilt.  —  Blasen  hatten  sich  in 
der  Zwischenzeit  nicht  entleert,  und  ebetiso  wie  das  erste  Mal  blieb  auch  jetzt 
eine  Untersachung  des  Eiters  auf  Echinococcen-Bestandtheile  resultatlos.  — 
Die  Temperaturen  der  zwei  Abende,  die  er  verblieb,  sind  am  Tage  der  An- 
kunft 37,3,  am  folgenden  Tage  37,9. 

Zum  dritten  Mal  suchte  er  das  Krankenhaus  am  11.  October  auf.  Die 
Krankengeschichte  dieser  letzten  Monate  bis  zu  dem  am  12.  März  1887  er- 
folgten Tode  ist  im  wesentlichen  kurz  folgende:  Bei  der  Aufnahme  klagte  er 
über  letzthin  wieder  stärker  gewordene  Eiterung.  Aus  der  hinteren  Fistel 
entleerte  sich  ziemlich  viel  dickflüssiger,  nicht  übelriechender  Eiler.  Die 
vordere  W^unde  war  wieder  aufgebrochen  und  eiterte  ebenfalls  etwas.  Mit  der 
Sonde  lässt  sieb  die  Communication  zwischen  beiden  Firtteln  nachweisen.  Die 
obere  Leberdämpfungsgrenze  ist  in  der  Papillarlinie  an  der  5.  Rippe,  die 
untere  5  Finger  breit  vom  Rippenbogen  (vergl.  fast  denselben  Befund  bei  der 
eisten  Aufnahme);  in  der  Medianlinie  reichte  die  Dämpfung  bis  5  Finger 
breit  unter  den  Proc.  xiphoideus.  Die  Temperatur  betrug  Abends  38  2, 
Morgens  37,8.  —  Auf  eine  einfache  Dilatation  und  Drainirung  der  Fistel 
siieg  die  Temperatur  sofort  unter  Schüttelfrösten  auf  40.5  und  blieb  an  den 
folgenden  13  Tagen  stets  auf  Morgens  ca.  38,6,  Abends  39,0.  —  Am  26.  10. 
wurde  in  Narkose  eine  nach  hinten  gehende  Wundtasche,  welche  mit 
schmierigem  Eiter  und  Gewebsdetritu.s  angefüllt  war,  durch  Contraincision 
und  Drainirung  in  der  Achsellinie  für  Ausspülungen  zugängig  gemacht;  zu- 
gleich wurde  die  alte  Wundhöhle  von  Neuem  regelrecht  draiuirt.  Gleichwohl 
blieb  die  Temperatur  längere  Zeit  eine  zwischen  39  und  40,2  schwankende. 
Die  Secretion  war  ziemlich  reichlich.  Zwischendurch  traten  grössere 
Blutungen  aus  den  Wunden  ein.  —  Eine  abermalige  Fieberexacerbation  am 
23.  11.  war  bedingt  durch  eine  ausgedehnte,  mit  Pleuritis  verbundene 
Pneumonie  rechts,  welche  den  Patienten  für  längere  Zeit  erheblich  schwächte. 

—  Nachdem  dann  im  Decomber  bei  fast  gleichbleibender  Eiterung  das  Fieber 
geschwunden  war,  konnte  Pat.  von  Anfang  Februar  1887  ab  wieder  etwas 
aufstehen.  Die  Fisteln  schlössen  sich  zuweilen .  brachen  dann  aber  wieder 
auf  und  erforderten  hin  und  wieder  von  neuem   eine  sorgfältige  Drainirung. 

—  Eine  letzte  Manipulation  an  der  hinteren  Fistel  wegen  stärkerer  Eiler- 
retention  und  lebhafteren  Fiebers  war  am  6.  März  nothwendig.  Am  11.  März 
kam  am  Kücken,  ausgehend  von  den  Fistein,  ein  Erysipel  zur  Entwickelung, 
dem  Pat.  schon  in  der  folgenden  Nacht  erlag. 

Das  Protokoll  über  die.    8  Stunden  nach  dem  Tode  im  pathologisch- 
anatomischen   Institute    vorgenommene   Section    besagt    im    Wesentlichen: 

V.  Langen  bceh,  Archiv  f.  (.  hirnrgie.  \XXVI.  2.  21 
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Kräftig  gebauter,  stark  abgemagerter,  m&nnliober  Leicbnam.  Die  Haatdeoken 
blass.  Die  obere  Hälfte  des  Leibes  ist  aufgetrieben,  die  Haut  ist  bier  straff 
gespannt.  Auf  der  Vorderfläche  des  Leibes,  unmittelbar  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  eine  Wnndnarbe ,  6  Ctm.  von  dieser  nach  hinten  eine  Fistel,  in 
gleicher  Höhe  mit  letzterer  endlich  auf  dem  Rucken  eine  weitere  Narbe.  — 
Fettpolster  fast  ganz  yersch wunden ,  Muskulatur  atrophisch,  feucht,  fleisch- 
roth.  Die  Basis  der  rechten  Lunge  steht  in  der  Höhe  der  3.,  die  der  linken 
Lunge  in  der  Höhe  der  5.  Rippe.  Das  Herz  ist  nach  oben  und  hinten  ver- 
lagert. —  300  Gramm  pericarditisches  Exsudat  von  klarer  Beschaffenheit  und 
gelblicher  Farbe.  Der  linke  Ventrikel  etwas  hypertrophisch;  das  Herz  im 
Ganzen  nicht  vergrössert.  —  Die  Lungen  beiderseits  mit  der  Brusiwand  ver- 
wachsen; die  linke  lässt  sich  leicht,  die  rechte  nicht  ohne  Mühe  lösen.  Die 
vorderen  und  theilweise  auch  die  seitlichen  Partien  der  Lungen  sind  mit 
gelben,  festen,  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  —  Die  rechte  Lunge  kleiner 
als  die  linke.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  rechte  Lunge  feucht;  der  obere 
Lappen  von  gleichmässig  fester  Gonsistenz,  dunkelbraun,  luftleer;  aus  den 
unteren  Lappen  lässt  sich  reichlich  schaumige  Flüssigkeit  auspressen;  ans 
den  Bronchialdurchschniiten  des  Unterlappens  fliesst  auf  Druck  gelbe,  trübe, 
noch  etwas  schaumige  Flüssigkeit  aus.  —  Die  linke  Lunge  verhält  sich  wie 
die  beiden  unteren  Lappen  der  rechten.  —  Die  bronchialen  Lymphdrüsen 
vergrössert,  schwarz  pigmentirt,  zum  Theil  verkalkt.  —  In  der  Bauchhöhle 
in  geringer  Menge  ein  trübes,  flockiges  Eisudat.  Die  Därme  sind  mitein- 
ander und  mit  der  Wandung  vielfach  verklebt;  diese  Adhäsionen  lassen  sich 
leicht  lösen.  —  Die  Leber  nimmt  fast  die  ganze  Breite  des  Körpers  ein.  Sie 
reicht  oben  rechts  bis  zur  3.,  links  bis  zur  5.  Rippe,  während  ihr  unterer 
Rand  rechts  10,  links  6  Gtm.  unterhalb  des  Rippenbogens  steht.  —  Sie  ist 
mit  der  Körperwand,  mit  dem  Zwerchfell  und  mit  der  rechten  Niere  durch 
feste,  schwielige  Verwachsungen  innig  verbunden  und  wird  desshalb  mit- 
sammt  der  rechten  Kiere  herausgenommen.  —  Die  Leber  ist  von  derber 
Gonsistenz  und  von  ungewöhnlicher  Grösse:  ihr  Querdurchmesser  beträgt  32, 
der  rechte  Längsdurchmesser  26;  der  linke  84,  der  grösste  Dickendurch- 
messer 11  Gtm.  Das  Gewicht  beträgt  ca.  3,8  Kg.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
sie  von  gelbröihlicher  Farbe,  sie  enthält  wenig  Blut  und  ist  von  deutlich 
acinöser  Zeichnung.  Es  findet  sich  eine  hochgradige  Amyloid entarlung. 
Gallengang  durchgängig.  Galle  grünlichgelb.  —  Die  Milz  mit  ihrer  Um- 
gebung fest  verwachsen,  ebenfalls  vergrössert  (19  :  12  :  5  Gtm.).  Auf  dem 
Durchschnitt  blutreich  und  von  sehr  weicher  Beschaffenheit.  Die  Mal pig bi- 
schen Körperchen  etwas  vergrössert,  treten  deutlich  hervor.  Auch  hier  sehr 
deutliche  Amyloidreaction.  —  An  Stelle  der  rechten  Niere  findet  sich  ein 
grosser,  länglicher,  in  seinem  oberen  Theile  harter,  im  übrigen  weicher 
Tumor,  der  gleichfalls  nach  allen  Seiten  fest  verwachsen.  Drei  derbe  Stränge 
führen  zu  den  Stellen  der  Bauchwandung,  welche  oben  als  Narben  bezw. 
Fisteln  erwähnt  wurden.  Auf  der  Schnittfläche  (der  harte  Theil  musste  auf- 
gesagt werden)  findet  sich  am  unteren  Ende  der  Geschwulst  ein  kleiner  Rest 
der  rechten  Niere,   nächst  demselben  mehrere  cystische  Hohlräume,   die  mit 
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einander  commnniciren ,  nnd  in  welche  die  Fistelgänge  einmfinden.  Der 
grösste  Tbeil  der  Geschwalst  wird  von  einem  steinharten  Tamor  eingenommen, 
der  an  seinem  Umfange  leicht  xerbröckelt  and  auf  der  Sagefl&ohe  ein  rauhes, 
unebenes  Aussehen  hat.  Derselbe  liegt  innerhalb  einer  Kapsel,  deren  glänzend 
weisse  Innendecke  vielfach  mit  dem  Tumor  fest  in  Verbindung  steht,  während 
sieh  an  anderen  Stellen  zwischen  beiden  eine  weissliche,  schmierigbreiige 
Masse  befindet.  —  Der  Ureter,  dessen  Communication  mit  den  oben  er- 
wähnten cystischen  Hohlräumen  mittelst  der  Sonde  nachgewiesen  wird,  setzt 
sich  in  der  Qegend  des  unteren  Poles  der  ganzen  Geschwulst  an.  indem  er  — 
anfangs  von  Daumendicke  —  sich  allmälig  nach  unten  verjüngt.  —  Die 
linke  Niere  ebenfalls  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Sehr  bedeutend  ver- 
grössert.  Auf  dem  Durchschnitt  blass,  yoo  geringem  Blutgehalt,  von  weicher 
Gonsistenz.  Die  Kapsel  lässt  sich  nur  schwer  ablösen.  Der  Ureter  zeigt 
nichts  Abnormes.  —  (Magen  und  Darmcanal  können  wir  übergehen.)  —  Die 
Blase  enthält  zwei  Esslöffel  voll  gelblicher  Flüssigkeit.  Sie  ist  ziemlich  klein, 
ihre  Wandung  yerdickt,  ihre  Schleimhaut  in  Falten  gelegt.  —  Prostata  nicht 
vergrössert.  —  Hoden  zeigen  nichts  Bemerkenswerthes.  —  Mikroskopisch 
wurde  sofort  frisch  untersucht:  1)  die  den  steinharten  Tumor  einhüllende 
Membran;  dieselbe  besieht  aus  straffem,  fibrösen  Gewebe  mit  eingestreuten 
Herden  yon  kleinzelliger  Infiltration  und  aus  einer  Grenzschicht  von  Platten- 
epithel zellen ;  2)  die  zwischen  dieser  Knpsel  und  dem  Tumor  vielfach  be- 
merkte weissliche,  breiige  Masse;  es  findet  sich  ein  Gemenge  von  feinen  Fett- 
und  Detritnskörnchen,  0 hol estearinkrys tauen  und  einer  Anzahl  von  Epidermis- 
Zellen.  —  Die  Untersuchung  des  in  Alkohol  gehärteten  Präparates  er- 
giobt  nun:  Die  ganze  Geschwulstmasse  ähnelt  der  äusseren  Form  nach  einer 
Granate  mit  nach  unten  gerichteter,  kegelförmiger  Spitze.  Die  längste  Aus- 
dehnung beträgt  18  Ctm.,  die  Breite  und  Dicke  beläuft  sich  auf  12  resp. 
10  Ctm.  Nahe  dem  unteren  zugespitzten  Ende  geht,  eingebettet  in  festes 
Gewebe,  welches  aber  schon  nach  ca.  2  Ctm.  wesentlich  abnimmt,  der  Ureter 
ab.  —  Auf  der  Durchschnittfläche  sehen  wir  nun  die  obereHälfte  eingenommen 
von  einem  Kern  von  ovoider  Gestalt  und  steinharter  Consistenz.  Seine 
Dimensionen  sind  9.5  :  7.5  Ctm.  Das  Gefüge  ist  nicht  gleicli massig,  sondern 
die  Schnittfläche  bietet  durch  einige,  denselben  durchziehende,  unregelmässig 
gerichtete  Zuge  von  festem  Bindegewebe  und  durch  verschiedene  Farben- 
Duancen  zwischen  rostbraun  und  hollgelb  und  weiss  ein  buntes  Bild  dar.  Die 
Hauptmasse  besteht  aus  einer  bröckligen,  durch  Verkalkung  knochenharten 
Substanz,  deren  Oberfläche  eine  unregelmässige,  von  warzenförmigen  und 
stacheligen  Höckern  besetzte  Ebene  darstellt.  Dieses  Kalkconcrement  ist  um- 
schlossen von  einer  derben,  festen  und  ca.  0,5  Ctm.  dicken  Membran,  welche 
sich  fast  überall  dicht  anschmiegt.  An  einigen  Stellen  findet  sich  zwischen 
ihr  und  jenem  Concrement  die  schon  vorerwähnte  weissliche,  aus  Detritus  und 
Epidermiszellen  bestehende  Masse  in  etwas  dickerer  Schicht  eingelagert.  Die 
Innen  Oberfläche  ist  von  einer  glänzend  weissen  Haut  überzogen,  welche  an 
einigen  Stellen  so  fest  mit  dem  harten  Inhalt  in  Contact  ist,  dass  sie  sich 
beim  Versoche,  beide  Theile  von  einander  zq  bringen,  von  der  Unterlage  los- 
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reisst.  Ueber  den  oberen  Pol  hinüber  erstreckt  aicb  eine  schmale  Zone  von 
einem  anders  gestalteten  Gewebe,  welches  sich  als  Nebenniere  charakterisirt. 
Dieselbe  liegt  ausserhalb  der  den  verkalkten  Kern  umschliessenden  Membran. 
Sie  hat  eine  Länge  von  7  Ctm.  und  ist  za  einer  in  maximo  0.3  Gtm.  dicken 
Platte  zusammengedrückt,  welche  kuppenartig  dem  oberen  Pole  der  Geschwulst 
anfliegt.  —  Recht  vielgestaltig  ist  die  Zeichnung  der  unteren  Hälfte  der  Ge- 
schwulst. In  einer  festen  weissen  Grundsubstanz,  in  die  von  aussen  vielfach 
Fettgewebe  hineinragt,  finden  wir  mehrere,  etwa  haselnussgrosse  cystische 
Hohlräume  von  unregelmässiger  Gestalt  und  mit  einer  glatten,  hier  und  da 
Gefässästchen  enthaltenden  Innenfläche.  Ausserdem  sind  in  das  narbige  Ge- 
webe eine  ganze  Anzahl  von  Nierengewebs- Inseln  eingeschlossen,  von  denen 
nur  eine  einzige  ca.  3  Ctm.  im  Quadrat  gross  ist.  andere  haben  eine  nach 
Millimetern  zu  berechnende  Fläche.  Dieselben  liegen  ganz  zerstreut  und 
durch  1 — 2  Ctm.  breite  Bindegewebsbalken  von  einander  getrennt.  Die 
obersten  kleinsten  Bruchstücke  der  Niere  grenzen  hart  an  die  Kapselmembran, 
das  untere  grösste  bildet  den  Hauptbestandtheil  der  kegelförmigen  (Granaten-) 
Spitze  des  Ganzen.  Dicht  unter  diesem  letzterwähnten  Nierenstück,  welches 
seitlich  an  einen  der  Cystenräume  angrenzt,  nach  oben  aber  durch  narbige 
Züge  mit  der  Hauptgeschwulstmasse  aufs  festeste  in  Verbindung  steht,  ist 
der  Durchschnitt  des  in  feine  Kalkconcremente  eingebetteten  Ureters  zu  sehen. 
—  Die  linke  Niere  i.st  (nach  der  Alkoholschrumpfung)  14,5  Ctm.  lang, 
8  Clm.  breit  und  4  Ctm.  dick.  Ihre  Form  entspricht  völlig  der  einer  normalen, 
lediglich  vergrösserten  Niere.  Makroskopisch  lässt  sich  nichts  Abweichendes 
entdecken.  —  Was  nun  die  mikroskopische  Untersuchuno^  anlangt,  so 
erstreckte  sich  dieselbe  auf:  1)  die  das  Kalkconcrement  einhüllende  Kapsel 
membran.  In  den  Schnitten  documentirt  sich  dieselbe  als  ein  fibröses  Gewebe 
mit  spärlichen  Gewebszellen.  Die  Gefässe  sind  zumeist  leer.  An  einigen 
Stellen  finden  sich  durchweg  im  Verlaufe  von  Gefässästen  grössere  oder  kleinere 
Herde  von  kleinzelliger  Infiltration.  Eine  sehr  intensive  Zellenanhäufung  er- 
streckt sich  als  ein  schmaler,  ununterbrochener  Streifen  nahe  der  Oberfläche, 
direct  unter  der  letzten  Schiebt.  Diese  Deckschicht  besteht  aber  aus 
Bpidermiszellen,  welche,  nur  wenige  Lagen  dick,  somit  den  Kapselraum  aus- 
kleiden. Dieselben  sind  sehr  deutlich  und  ganz  unverkennbar  als  Platten- 
epithelzellen  charakterisirt.  An  einigen  Stellen  (abgesehen  von  jenen  Partien, 
wo  diese  Epidermisdecke  durch  Maceration  u.  s.  w.  ganz  defect  geworden)  ist 
diese  Schicht  von  der  zellig  infiltrirten  Unterlage  abgehoben  und  ragt  in 
einzelnen,  bandförmigen,  wellig  gekrümmten  Fetzen  über  die  Oberfläche  her- 
vor. Vielfach  liegt  zu  oberst  auch  noch,  wie  auf  der  äusseren  Haut,  eine 
dünne  Schicht  von  verhornten  -  Epithelien  auf.  2)  Von  der  grösseren  Insel 
von  Nierengewebe  zeigten  angefertigte  Schnitte:  Das  Niorengewebe  hat  nur 
an  einigen  Stellen  einen  der  Norm  entsprechenden  Abschluss  peripherwärts; 
an  anderen  Stelleo  ragen  unregelmässige  Züge  von  fibrösem  und  narbigem, 
dem  sub  1  geschilderten  Stroma  analogem  Gewebe  hinein.  In  dem  Bereiche 
des  Nierengewebes  findet  sich  sodann  ein  wirres  Gemisch  von  theils  gut  er- 
haltenen,  theiLs  hypertrophischen  Partien,   theils  von  solchen,    welche  das 
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typische  Bild  der  parenchymatösen  Nephritis  zeigen.  Binlge  der  Harn- 
canälcben  enthalten  Gylinder.  Die  Glomeruli  haben  eine  sehr  beträchtliche 
Zellenverroebrung  der  Kapsel.  Die  Tubuli  recti  sind  zum  grössten  Theil  wohl 
erhallen;  eine  grosse  Anzahl  von  ihnen  enthält  lange  Zuge  von  gelbgrün- 
lichem  oder  brännlichem  Pigment  (Icterus).  —  Duchweg  ist  das  interstitielle 
Bindegewebe  zu  breiten  Zügen  verdickt;  bin  und  wieder  bemerkt  man  isolirte 
Herde  kleinzelliger  Infiltration.  Im  Bereiche  der  Rindensubstanz  blieb  die 
Reaction  auf  Amyloidentartung  negativ;  in  der  Marksubstanz  färbte  sich  die 
Membrana  propria  einiger  Harn canäl eben.  3)  Die  Nebenniere  ist  dicht  um- 
schlossen von  dem  narbigen  Gewebe.  Ihre  Grenzen  sind  aber  scharf  abge- 
setzt. In  ihrem  Gewebe  finden  sich  spärliche  Herde  von  Rundzellen.  4)  Der 
Ureter  hat  ein  weites  Lumen.  Sein  Epithel  findet  sich  nur  in  wenigen 
Schnitten  auf  kleine  Strecken  erhalten.  Die  Wandung  bietet  dasselbe  Bild 
dar,  wie  sub  1  beschrieben.  Muskelfasern  sind  nirgends  zu  sehen.  5)  Die 
linke  Niere  bietet  nur  wenig  Pathologisches  dar.  An  wenigen  Stellen  ist  das 
interstitielle  Gewebe  etwas  gewuchert,  an  wenigen  anderen  Stellen  scheint 
ebenfalls  ein  allererstes  Stadium  von  parenchymatöser  Entzündung  vorzu- 
liegen; doch  ist  dies  jedenfalls  erst  in  einem  nicht  nennenswerthen  Grade 
vorhanden.  Nur  die  amyloide  Degeneration  hat  die  gleiche  Verbreitung  wie 
auf  der  anderen  Seite. 

Nach  Alledem  dürfte  es  über  allen  Zweifel  erhaben  sein,  dass 
in  diesem  Falle  ein  echtes,  angeborenes  und  verkalktes  Atherom 
der  Niere  vorliegt.  Da  die  Nebenniere  intact  ist,  so  kommt  diese 
jedenfalls  als  Ausgangspunkt  nicht  in  Betracht.  Die  um  den 
unteren  Pol  des  aus  den  abgestossenen  und  verkalkten  Epidermis- 
zelien  bestehenden  Concrementes  verstreut  liegenden  Inseln  von 
Nierengewebe  sind  auseinandergesprengt  durch  das  Wachsthum  des 
embryonal  eingeschlossenen  Keimes  vom  äusseren  Blatt  und  durch 
die  mit  dem  Wachsthum  einhergehende  reactive  Gewebsentzündung. 
Wohl  schon  sehr  früh  entstanden  jene  zu  excessiver  Grösse  aus- 
wachsenden hydronephrotischen  Retentionscysten,  welche  die  Leber 
nach  oben  verdrängten,  unterhalb  derselben  an  die  vordere  Bauch- 
wand gelangten,  und  von  denen  eine,  die  grösstc,  hier  bis  in  letzter 
Zeit  als  eine  Echinococcuscyste  imponirte.  Nach  der  Operation 
trat  Eiterung  in  ihnen  auf,  in  deren  Folge  die  Entzündung  und 
narbige  Verdichtung  des  das  Nierengewebe  umschliesscnden  Binde- 
gewebes erst  recht  bedeutend  wurde,  wobei  der  Ureter  desgleichen 
in  Narbengewebe  eingeschlossen  wurde,  während  die  normale  Structur 
und  das  Muskelstratum  seiner  Wandung  nach  und  nach  verloren 
ging.  In  weiterer  Folge  trat  Amyloidentartung  der  Leber,  Milz 
und  (geringeren  Grades)  beider  Nieren  ein.    Das  Gewebe  der  rechten 
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Niere  verfiel  einem  diffasen,  parenchymatösen  und  interstitiellen 
Entzöndungsprocesse,  wohingegen  die  linke  Niere  vor  Allem  eine 
mächtige  Hypertrophie  erfahren  hatte,  um  den  Ausfall  von  ausser 
Function  gesetzter  rechtsseitiger  Organsubstanz  compensatorisch  zu 
decken. 

Das  auftretende  Erysipel  unterbrach  einen  Process,  der  —  sich 
selbst  überlassen  —  erst  nach  längerem  Siechthum  geendet  hätte 
auf  Grund  allgemeiner  amyloider  Degeneration  und  beiderseitiger 
Nephritis  interstitialis  et  parenchymatosa. 


Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  T,  Fig«  3. 

1  Der  rerkalkte  Inhalt  des  Atheroms. 

2  Auseinandergesprengte  Theile  yon  Nierengewebe. 

3  Cystische  Räume  (Nierenbecken?). 

4  Ureter. 

5  Nebenniere. 
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Oasuistik« 

1.    Garcinome  der  Nasenhaat. 

1.  Magdalena  Strauss,  82  Jahr»,  aufgen.  5.  8.  78.  —  Seit  12  Wochen 
an  der  linken  Seite  der  Nase  kleines  Geschwür.  Vor  6  Wochen  auswärts 
operirt  ohne  Erfoig.  In  letzter  Zeit  Schmerzen.  —  Flaches  Geschwür  an  der 
linken  Seite  der  Nase  in  der  Höhe  des  Augenwinkels.  —  6.  8.  78  Exstir- 
patioD.  Ein  Theil  der  Marge  infraorbitalis  entfernt.  Plastik  aus  der  rechten 
Seite  der  Nase.  —  Seit  Januar  1879  Recidiv.  Auf  dem  eingepflanzten 
Lappen  ein  2y3Gtm.  langes  und  2Ctm.  breites  Geschwür.  Am  inneren  Augen- 
winkel zwei  erbsengrosse  Knötchen.  —  17.  8.  79  Ezstirpation.  Ein  Theil 
der  miterkrankten  Orbita  entfernt.  Theil  weise  Verschorfung  der  Wundfläche 
mit  Paquelin.  Plastik  aus  Stirn.  Lappen  7  Ctm.  lang,  2^/2  Ctm.  breit.  — 
Geheilt  entlassen.  Gegenwärtig  nicht  aufzufinden.  —  Unbekannter  Aasgang. 

2.  Leonhard  Freund,  63  Jahre,  aufgen.  12.  8.  78.  —  Vor  9  Jahren 
wegen  eines  Geschwüres  auf  der  linken  Seite  der  Nase  operirt.  Vor  2  Jahren 
ein  Geschwür  an  derselben  Steile  eioidirt.  Plastik  aus  Stirn.  Seit  kurzer 
Zeit  abermals  Recidir.  —  Ovales  Geschwür  in  der  Mitte  des  Nasenrückens, 
3  Ctm.  lang,  1  y,  Ctm.  breit,  mehr  nach  links  sich  ausdehnend.  —  14.  8.  78. 
Exstirpation.  Am  20.  8.  die  verengte  Lidspalte  erweitert.  Das  Lid  nach 
aussen  gespalten,  die  Conjunctiva  vorgenäht.  Sodann  Spaltung  nach  innen. 
—  Recidiv  in  der  Conjunctiva  auf  die  Sclera  übergehend.  —  5.  8.  80  Ei- 
stirpatio  bulbi.  Exstirpation  der  oarcinomatösen  Conjunctiva  nach  Spaltung 
der  Lider  nach  beiden  Seiten  hin.  —  Geheilt  entlassen.  Lebt  mit  inoperablem 
Recidiv  (Bericht  vom  29.  5.  85).  —  Lebt  mit  inoperablem  Rocidiv  4  Jahre 
10  Monate  nach  der  letzten  Operation. 
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S.  Balthasar  Ludwig,  53  Jahre,  aufgen.  14.  9.  78  —  Bemerkte  vor 
IYj  Jahren  eine  linsengrosse  ulcerirte  Stelle  am  rechten  Nasenflügel.  Die- 
selbe wuchs  rasch.  Vor  einem  Jahre  ausgelöffelt  und  mit  Lapis  geätzt.  Keine 
vollständige  Heilung.  —  Am  rechten  Nasenflügel  markstückgrosses  Geschwür 
mit  buchtigen  Rändern,  auf  Wange  und  Oberlippe  übergreifend.  —  14.  9.  78 
Exstirpation.  Der  Defect  der  Oberlippe  durch  Zusammenziehen  der  Wund- 
ränder  gedeckt,  der  Defect  am  rechten  Nasenflügel  durch  einen  der  vorderen 
und  linken  Fläche  der  Nase  entlehnten  Lappen.  —  Geheilt  entlassen.  Lebt 
mit  inoperablem  Recidiv  (Bericht  vom  31.  5.  85).  —  Lebt  mit  inoperablem 
Recidi?  6  Jahre  8  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

4.  Maria  Gunst.  57  Jahre,  aufgen.  1.  4.  79.  —  Vor  5  Jahren  Ver- 
wundung der  Nase  durch  Stoss  gegen  einen  Pfahl.  Es  blieb  eine  kleine  wunde, 
nicht  eiternde,  etwas  schmerzhafte  Stelle  zurück.  —  Auf  der  linken  Seite  der 
stark  gerötheten  Nase  in  der  Höhe  einer  von  der  Verwundung  herrührenden 
Narbe  eine  kleine,  etwas  stärker  geröthete  Anschwellung  mit  gekörnter  Ober- 
fläche. —  Vom  3. — 27.  4.  abwechselnd  Umschläge  mit  Sodalösung  und 
Acet.  plumbi.  Am  29.  4.  Aetzung  mit  Kali  caustic.  —  Geheilt  entlassen. 
Lebt  ohne  Recidiv.  (Bericht  vom  31.  5.  85).  —  Heilung  6  Jahre  1  Monat 
nach  der  Operation. 

5.  Jacob  Bischoff,  72  Jahre,  aufgen.  15.  5.  79.  —  Seit  3  Jahren  an 
der  rechten  Seite  der  Nase  ein  kleiner  rother  Punkt,  welcher  seit  4  Wochen 
schnell  an  Umfang  zunimmt.  Ferner  seit  2  Jahren  erbsengrosser  Knoten  vor 
dem  linken  Ohr.  Letzterer  brach  vor  V4  Jahren  auf.  wobei  sich  Blut  und 
Eiter  entleerte.  —  Auf  dem  rechten  Nasenflügel  ein  walin ussgrosser,  kugelig 
prominirender,  stark  ulcerirter  Tumor.  Auf  der  linken  Wange  ein  mehr  in 
die  Fläche  ausgedehntes  Geschwür  von  ca.  2  Zoll  Durchmesser.  Dasselbe  hat 
den  vorderen  Rand  des  Ohrläppchens  ergriffen.  Massige  Schwellung  der  Sub- 
maxillardrüsen.  —  21.  5.  79.  Zerstörung  des  Nasencarcinoms  mit  Thermo- 
cauter.  Wegen  des  hohen  Alters  des  Patienten  und  der  Drüseninfiltration 
von  Exstirpation  des  Wangencarcinoms  abgesehen  und  nur  Behandlung  durch 
Bestreuen  mit  Kali  chloric.  —  Inoperables  Wangencarcinom.  Seit  mehreren 
Jahren  gestorben  (Bericht  vom  28.  5.  85).  —  Complication  mit  inoperablem 
Wangencarcinom. 

6t  Simon  SigK  67  Jahre,  aufgen.  27.  8.  79.  —  Seit  einigen  Monaten 
kleines  Geschwür  auf  der  Nase^  welches  aus  einer  schon  lange  Zeit  dort  vor- 
handenen Warze  entstanden  sein  soll.  In  letzter  Zeit  rasches  Wachsthum  des 
Geschwüres.  —  Auf  der  linken  Seite  des  Nasenrückens  ein  etwa  5  Pfennig- 
stück grosses  Geschwür.  —  27.  8.  79  Exstirpation  durch  Ovalärschnitt. 
Wundränder  durch  Naht  vereinigt.  —  Geheilt  entlassen.  Lebt  vollkommen 
gesund,  kein  Recidiv  (Bericht  vom  29.  5.  85).  —  Heilung  5  Jahre  9  Monate 
nach  der  Operation. 

7.  Adam  Attig,  67  Jahre,  aufgen  2.  9.  79.  —  Vor  etwas  über  ein 
Jahr  Verletzung  an  der  linken  Seite  des  Nasenrückens  durch  einen  Holzsplitter. 
Die  betroffene  Stelle  fing  an  zu  eitern.  Rasche  V ergrösser ung  seit  1  Monat, 
wo  Patient  an  Gesichtsrose  erkrankte;  starke  Schmerzen.  —  Ulceration  auf 
dem  oberen  Theil  der  linken  Seite  des  Nasenrückens,  die  auf  die  Wange  über- 
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greift.  —  8.  9.  79  Exstirpartion.  Das  linke  Nasenbein  oberflächlich  abge- 
meisselt.  Der  durch  die  Operation  entstehende  Defect  erstreckt  sich  anf  den 
inneren  Abschnitt  der  beiden  linken  Augenlider  und  auf  die  linke  Wange. 
Plastik  aus  Slirn.  —  Geheilt  entlassen.  Lebt  vollkommen  gesund ,  kein 
Recidiv  (Bericht  vom  31.5.  85).  —  Heilung  5  Jahre  9  Monate  nach  der 
Operation. 

8.  Jesaias  Flegenheimer,  57  Jahre,  aufgen.  18.  11.  79.  —  Bemerkte 
Tor  einem  Jahre  eine  kleine  Pustel  an  der  Nasenspitze.  Dieselbe  wuchs,  brach 
auf  und  bedeckte  sich  mit  einer  Kruste,  die  zeitweise  abfiel.  Wiederholte 
Aetzangen  ohne  Erfolg.  —  An  der  Nasenspitze  ein  Paar  kirscbkerngrosse 
Pusteln,  aus  denen  sich  bei  Druck  Eiter  entleert.  Darunter  eine  bohnen- 
grosse.  ganz  mit  Borken  bedeckte  Geschwulst.  —  20.  II.  79  Ausschabung. 
Aetzung  der  Wundfläche  mit  Kali  caustic.  —  Pat.  stellt  sich  am  24.  8.  80 
wieder  vor.  Die  ganze  Spitze  der  Nase  von  einem  höckerigen  Geschwür  ein- 
genommen <,  welches  sich  auf  das  Septum  und  den  ganzen  knorpeligen  Theil 
der  Nase  erstreckt.  —  24.  8.  80.  Die  ganze  Nase  bis  zum  knöchernen  Theil 
abgetragen.  Plastik  durch  zwei  Lappen  aus  der  Wange  rechts  und  links. 
Die  unteren  Theile  der  Lappen  durch  Matrazennähte  gedoppelt.  —  Geheilt 
entlassen.  Lebt  vollkommen  gesund,  kein  Recidiv  (Bericht  vom  31.5.  85). 
—  Heilung  4  Jahre  9  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

f.  Johannes  Koch,  68  Jahre,  aufgen.  4.  1.  80.  —  Bemerkte  vor  einem 
Jahre  ein  kleines  Knötchen  in  der  Furche  zwischen  Wange  und  Nase.  Das- 
selbe ulcerirte  bald  und  vergrösserte  sich.  Vor  10  Wochen,  als  das  Geschwür 
Markst ückgross,  von  einem  Arzt  ausgeschabt  ohne  Erfolg.  Das  Geschwür  griff 
weiter  um  sich.  —  Auf  der  linken  Seite  des  Nasenrückens  ein  über  Thaler- 
grosses  Geschwür  mit  stark  erhabenen  Rändern.  Die  Basis  desselben  mit 
übelriechendem,  necrotischem  Gewebe  bedeckt.  In  der  Submaxillargegend 
zwei  geschwellte  Lymphdrüsen,  die  schon  von  Jugend  an  bestehen  sollen. 
Auf  der  Brust  in  der  Gegend  des  linken  Sternoclavicularge'enks  ein  zweites 
Geschwür,  welches  schon  seit  20  Jahren  bestehen  soll.  Dasselbe  hat  ovaläre 
Form  und  ist  theilweise  mit  Krusten  bedeckt.  —  12.  1.  80  Exstirpation  des 
Nasencarcinoms.  Der  linke  Nasenflügel,  obere  Theil  des  Septums,  ein  Theil 
des  Proc.  na.sal.  maxill.  sup.  theils  mit  Messer,  theils  mit  Meissel  und  Knochen- 
zange entfernt.  Die  starke  Blutung  aus  den  Knochen  mit  Thcrmocauter  ge- 
stillt. Plastik  aus  der  Stirn,  unten  durch  Einschlagen  des  Lappens 
(Matrazennaht)  ein  Nasenflügel  gebildet.  Das  Geschwür  auf  der  Brust  aus- 
geschabt und  die  Wunde  mit  5 proc.  Chlorzink  geätzt.  Exstirpation  der  go- 
schwollenen Drüsen.  —  Geheilt  entlassen.  Im  Jahre  1  880  gestorben  (Be- 
richt vom  29.  5.  85).  Todesursache  nicht  zu  ermitteln.  —  Tod  wenige 
Monate  nach  der  Operation. 

!#•  Karoline  Bauer,  64  Jahre,  aufgen.  27.  4.  80.  —  Vor  5  Jahren 
Verletzung  der  Nase  durch  ein  der  Pat.  in  das  Gesicht  fliegendes  Huhn.  Es 
bildete  sich  ein  langsam  wachsendes  Geschwür.  Vor  3  Jahren  Aeizung  mit 
Lapis  ohne  Erfolg.  —  Auf  dem  Nasenrücken  ein  nahezu  dreieckig  geformtes 
Geschwür,  namentlich  nach  rechts  sich  ausbreitend,  bis  zum  oberen  Rand  des 
Nasenflügels  reichend.  —  29.  4.  80  Ausschabung  bis  auf  den  Knochen  resp. 
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Knorpel  and  Behandlang  mit  Ferram  oandens.  —  Gestorben  den  1  ]  •  8.  82 
an  Lungenkrankbeit.  An  der  operirten  Stelle  zeigte  siob  nie  wieder  etwas. 
(Bericht  vom  29.  5.  85.)  —  Heilang  1  Jahr  9  Monate  naob  der  Operation. 
Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

11.  Katharina  Marlok,  50  Jahre,  aufgen.  27.  5.  80.  —  Vor  6  Jahren 
von  einer  Gans  beim  Rupfen  mit  den  Flügeln  heftig  gegen  die  Nase  ge- 
schlagen. Es  entstand  an  der  beireffenden  Stelle  eine  Warzenartige  Er- 
hebang,  die  wachs,  aafbrach  und  sich  in  ein  Geschwür  verwandelte.  —  Aaf 
der  linken  Nasenseite,  etwas  aaf  die  Wange  übergreifend,  ein  Markstück- 
grosses,  flaches,  mit  Krusten  bedecktes  und  mit  aafigeworfenen,  harten  Rändern 
versehenes  Geschwür.  —  29.5.  80  AusiÖffelung  undAetzung  mit  Kali  caustic. 
Bedeckung  der  Wunde  mit  Garbolwatte.  —  Geheilt  entlassen.  Lebt  mit 
Reoidiv  (Bericht  vom  19.  6.  85).  Wahrscheinlich  operabel.  —  Lebt  5  Jahre 
nach  der  Operation  mit  Recidiv. 

11  Reinhard  Rettig,  50  Jahre,  aufgen.  7.  6.  80.  —  Seit  April  1879 
Ycrgrösserong  einer  schon  viele  Jahre  bestehenden  Warze  am  linken  Nasen- 
flügel. —  Am  linken  Nasenflügel  eine  Haselnussgrosse  Ulceration.  — 
10.  6.  80  Ezstirpation.  Ein  Theil  des  Proo.  nasal,  mazill.  sup.  abgemeisselt. 
Plastik  aus  Wange.  Basis  des  Lappens  oben.  Wangendefect  quer  zusammen- 
gezogen. In  die  Nase  ein  Boudonet  mit  Borvaseline.  Auf  die  Wunde  Bor- 
vaselinewatteverband. —  Geheilt  entlassen.  Fat.  vor  2  Jahren  vollständig 
gesund  nach  Amerika  ausgewandert.  —  Heilang  3  Jahre  nach  der  Operation. 
Gegenwärtig  nicht  aufzufinden. 

15.  Georg  Deininger,  64  Jahre,  aufgen.  15.  6.  80.  —  Epitheliom  des 
Nasenrückens.  —  1 6.  6.  80  Ausschabung  und  Aetzung  mit  Kali  caustic.  — 
Locales  Recidiv.  —  4.  8.  80  Ausschabung.  —  Wegen  abermaligem  Recidiv 
im  December  1880  Ausschabung.  Lebt  seitdem  vollkommen  gesund.  (Bericht 
vom  30.  5.  85.)    —    Heilung  4  Jahre  5  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

14.  Michael  Schaff,  59  Jahre,  aufgen.  16.8.80.  —  Bemerkte  vor 
6  Wochen  die  Entstehung  einer  kleinen  Warze  auf  der  linken  Seite  der 
Nasenwurzel.  Aetzung  seitens  eines  Arztes  erfolglos.  In  der  letzten  Zeit 
rasche  Vergrösserung  und  seit  10  Tagen  Uebergreifen  auf  das  Auge.  —  Im 
Nasenaugenwinkel  eine  flach  erhabene  Geschwulst  von  3,5  Ctm.  Länge  und 

2  Ctm.  Breite.  Die  Oberfläche  ulcerirt.  Der  obere  Theil  des  Tumors  sitzt 
dem  linken  unteren  Augenlid  auf,  überragt  dasselbe  nach  oben  und  berührt 
mit  seiner  ulcerirten  Fläche  Cornea  und  Conjunctiva.  —  16.  8.  80  elliptische 
Excision.  Theilweise  Entfernung  des  mit  der  Geschwulst  verwachsenen 
Periosts.  Deckung  durch  gespaltenen,  zungenförmigen  Lappen  aus  der  Stirn. 
Die  beiden  Zungen  des  Lappens  mit  den  Resten  der  Lider  vereinigt  und  die 
Conjunctiva  auf  dieselben  angesäumt.  Stirndefect  durch  Naht  geschlossen. 
—  Geheilt  entlassen.  20.  5.  84  an  anderweitiger  Erkrankung  gestorben. 
Zur  Zeit  des  Todes  kein  Recidiv.  (Bericht  vom  30.  5.  85.)  —  Tod  an 
anderweitiger  Erkrankung  3  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation. 

16.  Katharina  Rei nie,    71  Jahre,   aufgen.   20.  7.  81.  —  Bemerkt  seit 

3  Jahren  ein  Geschwür  auf  dem  Nasenrücken.  —  Auf  der  Nasenwurzel  ein 
Markstückgrosses  Geschwür  von  einem  bräunlichen  Schorf  bedeckt.    Die  Aas- 
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breitnng  geht  mehr  nach  links.  —  21.  7.  81  Ezstirpation.  Wundr&nder  daroh 
Haht  Tereinigt.  —  Geheilt  entlassen.  Fat.  gegenwärtig  nioht  aufzufinden.  — 
Unbekannter  Aasgang.  , 

1(«  Katharina  Ries,  44  Jahre,  aafgen.  29.  8.  81.  —  Bemerkte  vor 
3  Jahren  aip  linken  Nasenflügel  eine  warzenförmige  Erhebung.  Fat.  zwickte 
dieselbe  mit  den  Fingern  ab  und  entstand  an  der  betreffenden  Stelle  darauf 
ein  Geschwür.  Dasselbe  von  einem  Arzt  zweimal  excidirt.  Bei  der  zweiten 
Ezoision  Flastik  aus  Stirn.  An  den  Rändern  des  implantirten  Lappens  ent- 
standen von  Neuem  Waoherangen,  die  bald  in  Ulceration  übergingen.  Fünf- 
malige Cauterisation  seitens  eines  Arztes  ohne  Erfolg.  Die  Wucherungen 
griffen  immer  weiter  um  sich.  —  Der  ganze  linke  knöcherne  Theil  sowie  noch 
ein  Stück  des  knorpeligen  von  einem  viereckigen ,  etwas  bläulich  verfärbten 
Lappen  bedeckt,  dessen  mit  Wacherungen  besetzten  Ränder  ziemlich  derb 
sind.  Der  ganze  innere  Orbitalrand  in  eine  ulcerirende  Fläche  umgewandelt. 
Geschwellte  Submaxillar-  und  Sapraclavioolardrüsen.  —  2.9.81  Exstirpation. 
Der  linken  Bulbos  ocali  entfernt.  Der  linke  Proc.  nasal,  mazitl.  super,  abge- 
meisselt,  sowie  ein  Theil  des  Oberkieferkörpers,  wodurch  das  Antrum  Highmori 
eröffnet.  Femer  die  beiden  Nasenbeine  entfernt,  der  Proc.  sphenoid.  des 
linken  Os  zygomatic.  weggenommen,  sowie  das  Os  lacrymale  und  die  Lamina 
ethmoidalis  entfernt.  Sodann  der  innere  Orbitaltheil  des  Stirnbeins  und  der 
Proc.  nasalis  desselben  abgemeisselt ,  wodurch  der  Sinus  frontalis  eröffnet 
warde,  der  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt  wurde,  da  er  carcinomatöse 
Wacherangen  enthielt.  Ferner  nach  rechts  der  Proc.  nasalis  des  rechten 
Oberkiefers  and  das  knöcherne  Septum  nasi  bis  auf  einen  kleinen  Theil  ent- 
fernt. Deckung  durch  Stirnlappen  (15  Ctm.  lang,  5  Gtm.  breit),  die  Art. 
temporalis  enthaltend.  (S.  Taf.  VI.,  Fig.  1  a,  b.)  —  Stellt  sich  am  20.  1 .  82 
mit  Recidiv  vor.  An  der  rechten  Grenze  des  plastischen  Hautlappens  Fünf- 
pfennigstückgrosses Geschwür.  —  25.  1.  82  Exstirpation  des  Geschwüres. 
Lineare  Vereinigung  der  Wundränder.  —  Gestorben  an  Recidiv  im  Juli  188B. 
(Bericht  vom  31.  5.  85.)  —  Tod  an  Recidiv  1  Jahr  11  Monate  nach  der 
letzten  Operation. 

17.  Margaretha  Knecht,  38  Jahre,  aafgen.  29.  10.  81.  —  Bemerkte 
vor  16  Jahren  ein  Bläschen  auf  dem  linken  Nasenflügel.  Dasselbe  ver- 
wandelte sich  in  ein  Geschwür,  welches  an  Umfang  zunahm  und  ein  Jahr 
spater,  beinahe  Pfennigstückgross ,  öfter  geätzt  wurde  ohne  Erfolg.  —  Aus- 
gedehnter Defect  der  Nase  und  Oberlippe.  Die  Oberfläche  des  Defectes  bildet 
ein  mit  übelriechendem  Eiter  bedecktes  Geschwür.  Diese  Geschwürsfläche  er- 
streckt sich  von  1  Ctm.  unterhalb  der  Nasenwurzel  bis  in  die  Mitte  der  Ober- 
lippe, seitlich  geht  sie  über  die  Breite  der  Nase  und  erstreckt  sich  besonders 
rechts  bis  in  die  Nähe  des  rechten  Augenwinkels.  Das  knorpelige  Septum 
zum  Theil  erhalten.  Der  übrige  Nasenknorpel  bis  auf  einen  kleinen  Rest  des 
rechten  Nasenflügels  zerstört.  —  Operation  2.  11.  81  s.  S.  219.  —  Lebt 
vollkommen  gesund.  (Bericht  vom  29.  5.  85.).  —  Heilung  3  Jahre  6  Monate 
nach  der  Operation. 

18«  Georg  Eberler,  45  Jahre,  aufgen.  29.  11.  81.  —  Bemerkt  seit 
Sommer  1 881  ein  kleines  Knötchen  auf  der  Nase.  Suchte  dasselbe  durch  Ab- 
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kratzen  za  beseitigen,  es  nahm  aber  an  Umfang  zu.  Draoksohmerz.  Schon 
soit  den  Schuljahren  in  der  rechten  Submaxiilargegend  geschwollene  Drüsen. 

—  Auf  der  Miite  des  Nasenrückens  eine  flache  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Zweimarkstücks.  In  der  Mitte  ulcerirt.  Unter  dem  Ramus  horizontal, 
mandibulae  rechts  zwei  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  und  starken  Haselnuss 
angeschwollene  Drüsen.  —  30.  11.  81  ovaläre  Ezcision.  Schluss  des  De- 
fectes  durch  Naht.  Salicylwatteverband.  —  Lebt  vollkommen  gesund.  (Be- 
richt vom  10.  5.  85.)  —  Heilang  3  Jahre  6  Monate  nach  der  Operation. 

19«  Eva  Bös,  67  Jahre,  aufgenommen  12  2.  82.  —  Bekam  vor  etwa 
10  Jahren  am  linken  Nasenwinkel  eine  kleine  Pustel,  die  sich  mit  einer  Borke 
bedeckte.  Seit  zwei  Jahren,  als  die  Pustel  Zehnpfennigstückgross,  Schmerz- 
haftigkeit.  —  Am  linken  Nasenflügel  zur  linken  Seite  der  Oberlippe  herab- 
ziehend findet  sich  eine  theilweise  mit  Borken  bedeckte  Geschwürfläche.  — 
1 6.  2.  82  Exstirpation.  Der  Defect  geht  rechts  bis  zur  Mitte  der  Oberlippe, 
nach  oben  leicht  er  bis  1  V2  ^^^'  unter  den  inneren  linken  Augenwinkel. 
(S.  Taf.  VI.,  Fig.  2  a,  b.)  —  Lebt  vollkommen  gesund.  (Bericht  vom 
29.  5.  85.)  —  Heilung  3  Jahre  3  Monate  nach  der  Operation. 

2#.  Georg  Stock,  72  Jahr,  aufgen.  27.  2.  82.  —  Mutter  an  ähnlichem 
Leiden  gestorben.  Bekam  vor  5  Jahren  an  der  linken  Nasenwand  eine  langsam 
sich  vergrössernde  Borke.  Herbst  1881  entstand  auf  dem  rechten  Nasenflügel 
ein  Hanfkorn grosses  Knötchen,  welches  bald  zu  zerfallen  begann  und  sich 
vergrösserte.  —  Auf  der  linken  Nasenwand  Zehnpfennigstückgrosses,  ober- 
flächliches Geschwur.  Der  rechte  Nasenflügel  durch  ein  tiefes,  rundliches  Ge- 
schwür mit  scharfen  über  das  Hautniveau  erhabenen  Rändern  eingenommen. 
Der  Grund  des  Geschwüres  ist  mit  stinkendem  Detritus  bedeckt.  In  der 
Gegend  der  Art.  mazill.  externa  unter  dem  Unterkiefer  Brbsengrosse  Drüse. 

—  2.  3.  82  Ausschabung  und  Aetzung  mit  Liquor  ferri  sesquichiorat. 
Drüse  entfernt.  —  Am  2.  2.  84  an  anderweitiger  Erkrankung  gestorben. 
Kein  Recidiv.  (Bericht  vom  31.  5.  85.)  —  Gestorben  1  Jahr  11  Monate 
nach  der  Operation  an  anderweitiger  Erkrankung. 

21.  Franz  Weber.  75  Jahre,  aufgen.  11.4.  82.  —  Vor  8  Jahren  Ver- 
grösserung  einer  seit  Kindheit  bestehenden  Warze  in  der  Höhe  des  rechten 
inneren  Augenwinkels.  Gleichzeitig  entstand  ein  Geschwür  aussen  vom  rechten 
Mundwinkel.  Die  oberen  '"',  ^  der  rechten  Nasenwand  von  einer  mit  ihrer  äusse- 
ren Hcälfte  auf  die  Wange,  mit  der  oberen  Grenze  ein  wenig  die  Mittellinie 
überschreitenden,  querovalen  Neubildung  bedeckt.  Die  Mitte  derselben  ulce- 
rirt. In  der  rechten  Unterlippenkinn  falte  ein  Markstückgrosses  Geschwür. 
Hinter  dem  Unterkieferrand  derselben  Seite,  der  Lage  der  A.  maxill.  eitern, 
entsprechend,  ßohnengrosse  Geschwulst.  —  13.  4.  82  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst und  der  vergrösserten  Drüse.  Verschorfung  der  Nasen  wunde  mit 
Tberroocauter.  Deckung  durch  einen  zungen förmigen,  9  Ctm.  langen,  5  Ctm. 
breiten  Lappen  aus  der  rechten  Stirnseite.  —  Tod  7  Wochen  nach  der  Ope- 
ration unter  Erscheinungen  von  Marasmus.  Anatom.  Diagnose:  Lipomatose 
und  graue  Degeneration  des  Herzens.  Ghron.  Gystitis,  Dilatation  der  Ureteren, 
der  Nierenbecken  und  Nierenkelche.  Atrophie  der  Nieren.  —  Gestorben 
7  Wochen  nach  der  Operation  an  anderweitiger  Erkrankung. 
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2S.  Elisabeth  AU,  67  Jahre,  aufgen.  2.  5.  82.  —  Eine  Schwester  an 
Magenkrebs  gestorben.  Seit  4  Jahren  Geschwür  auf  dem  linken  Nasenflügel. 
Langsame  Yergrösserung.  Aetzung  Seitens  eines  Arztes  ohne  Erfolg.  Weih- 
nachten 81  Durchbrach  in  die  Nasenhöhle.  —  An  Stelle  des  linken  Nasen- 
flügels ein  etwa  lO-Pfennigsiückgrosser  Substanz  verlast,  welcher  sich  noch 
auf  die  Wange  erstreckt.  Unter  beiden  Unterkieferwinkeln  einige  etwa  ßohnen- 
grosse  Lymphdrüsen.  —  5.  5.  82  Umschneidung  des  Defectes.  Tamponnade 
der  Nasenhöhle.  Das  Periost  entsprechend  dem  Umfang  des  Defectes  abge- 
bobeo  und  ein  Stück  vom  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  mit  der  Knochen- 
zange abgekniffen.  Deckung  durch  annähernd  dreieckigen  Lappen  von  der 
rechten  Seite  der  Nase.  —  Ein  20  Pfennigstückgrosses  Stück  des  transplan- 
tirten  Lappens  wurde  nekrotisch.  Am  13.  5.  82.  auf  den  Defect  der  rechten 
Nasenseile  5  kleine  Hautstücke  transplanlirt.  Lebt  vollkommen  gesund  (Be- 
richt vom  30.  5.  85).  —  Heilung  3  Jahre  nach  der  Operation. 

2S.  Juliane  Meinzer,  37  Ja£re,  aufgen.  4.  5.  82.  —  Bemerkte  April  78 
am  rechten  Nasenflügel  einen  kleinen  Riss.  Im  Verlauf  von  4  Jahren  wurde 
derselbe  30  Mal  geätzt,  dabei  aber  immer  grösser.  Oft  starke  Schmerzen.  — 
Am  unteren  Rand  des  rechten  Nasenflügels  eine  1,5  Ctm.  lange,  0,75  Ctm. 
breite  Ulceration.  —  5.  5.  82  Ausschabung.  Bedeckung  der  Wunde  mit 
Eisenchlorid.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  30.  5.  85).  —  Heilang 
3  Jahre  nach  der  Operation. 

24.  Heinrich  Erni,  77  Jahre,  aufgen.  8.  5.  82.  —  Stiess  sich  vor  un- 
gefähr 3  Jahren  zufällig  eine  seit  Kindheil  bestehende,  auf  der  rechten  Seite 
der  Nase  befindliche  Warze  auf.  Es  entstand  ein  immer  mehr  sich  verbreitern- 
der Schorf.  Seit  Herbst  81  eitert  die  Stelle.  —  An  der  rechten  oberen  Nasen- 
hälfte eine  Markstückgrosse  Neubildung,  deren  Gentrum  von  einem  4  Mm. 
tiefen  Geschwür  gebildet  wird.  Die  innere  Lidcommissur  ist  zerstört.  In  der 
rechten  Submaxillargegend  Bohnengrosse,  links  Erbsengrosse  Lymphdrüsen. 

—  10.  5.  82  Eistirpation  mit  einem  ^o  Ctm.  breiten  Rand  gesunden  Ge- 
webes. V3  der  Lidhauiknorpel  und  Conjunctiva  geht  verloren.  Die  mediane 
Grenze  des  Defects  erreicht  den  Nasenrücken.  Das  Periost  des  Thränenbeins 
wird,  obwohl  anscheinend  nicht  infiltrirt,  ebenfalls  entfernt.  Deckung  durch 
Lappen  aus  der  Glabella,  dessen  Stiel  am  inneren  Ursprung  der  Augenbraue 
sitzt.  —   Lebt   vollkommen   gesund  (Bericht  vom  31.5.  85).   —    Heilung 

3  Jahre  nach  der  Operation. 

25.  Margaretha  Hauser,  79  Jahre,  aufgen.  17.  5.  82.  —  Bekam  vor 

4  Jahren  ein  kleines  Geschwür  an  der  rechten  Seite  der  Nasenwurzel.  Aus- 
kratzung und  Aetzung  ohne  dauernden  Erfolg.  —  An  der  rechten  Seite  der 
Nasenwurzel  etwas  erhabene,  ca.  2-Markstückgrosse ,  auf  der  Unterlage  ver- 
schiebbare Geschwulst.   Das  obere  und  untere  Augenlid  zum  Theil  mitergriffen. 

—  20.  5.  82  Exstirpation.  Deckung  durch  ovalen  Lappen  aus  der  Siirn  mit 
der  Basis  am  linken  Augenbrauenbogen.  —  Lebt  mit  Recidiv  (Bericht  vom 
27.  6.  85).  —  Lebt  mit  Recidiv  3  Jahre  nach  der  Operation. 

26.  Klara  Schneider.  50  Jahre,  aufgen.  1.  7.  82.  —  Vor  ca.  1  \\  Jah- 
ren durch  einen  Holzsplitter  am  linken  Nasenflügel  verletzt.  Die  etwa  Steck- 
nadeikopfgrosse  Wunde  vergrösserte  sich.    Vor  5  Wochen  ausserhalb  der  KU- 
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nik  das  Bohnengrosse  Geschwür  excidirt.  Keine  Heilung.  —  An  der  linken 
Nasenhälfte  Defect  von  4V2  Ctm.  Lange,  2V2  CItm.  Breite.  Nar  eine  schmale 
Brücke  am  unteren  Rand  des  Nasenflagels  noch  vorhanden.  Nach  oben  die 
Glabella  mit  ergriffen.  In  der  Mitte  des  Defectes  liegt  das  Septam  etwa 
1  Yj  ^^^'  ^^i^  fr^i-  ^^  ^^^  linken  Submaxillargegend  Taubenei-  bis  Kartoffel- 
grosse Drüsen.  —  6.  7.  82  Exslirpation.  Der  linke  untere  Orbitalrand  zum 
Theil  abgemeisselt.  Von  der  Nase  bleibt  nur  ein  kleiner  Theil  erhalten.  Proc. 
nasalis  des  linken  Oberkiefers,  der  ganze  knorpelige  Theil  und  ein  Theil  des 
knöchernen  entfernt.  Ein  Theil  der  Nasenbeine  entfernt.  Stirnbein  oberflächlich 
abgemeisselt.  Deckung  durch  ovalaren  Lappen  aus  der  Stirn.  —  Geheilt  ent- 
lassen. Pat.  vor  2  Jahren  gestorben.  Todesursache  unbekannt  (Bericht  vom 
29.  5.  85).    Tod  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation.    Todesursache  unbekannt. 

27.  Georg  Schrein,  62  Jahre,  aufgen.  17.  7.  82.  —  Bemerkt  seit 
y.j  Jahre  Vergrösserung  einer  schon  seit  Kindheit  an  der  Nase  befindlichen 
Warze.  —  Gänseeigrosse,  zum  Theil  ulcerirte  Geschwulst,  die  linke  Hälfte  der 
Nase  bis  zum  Nasenflügel  und  die  gan/.e  rechte  Hälfte  einnehmend.  In  der 
Submaxillargegend  beiderseits  nnd  hinter  dem  linken  M.  sternocleidomastoid. 
Bohnengrosse  Lymphdrüsen.  —  19.  7.  82  Exstirpation.  —  Bald  nach  der 
Operation  inoperables  Recidiv.  Tod  daran  4  Monate  nach  der  Operation  (Be- 
richt vom  4.  6.  85.)  —  Tod  an  Recidiv  4  Monate  nach  der  Operation. 

28.  Jacob  Schönholz,  63  Jahre,  aufgen.  5.  12.  82.  —  Seit  2  Monaten 
auf  der  rochten  Seite  der  Nasenspitze  eine  Geschwulst,  die  in  den  letzten 
4  Wochen  rasch  wuchs.  —  Geschwulst  auf  der  rechten  Seite  der  Nasenspitze. 
—  6.  12.  82  Auslöffelong  und  Aetzung  mit  Kalistift.  —  Lebt  ohne  Recidiv 
(Bericht  vom  I.  6.  85).  —  Heilung  2  Jahre  5  Mon.  nach  der  Operation. 

M.  Christoph  Brandle,  68  Jahre,  aufgen.  8.  1.  88.  —  Der  Gross vater 
hatte  eine  ähnliche  Neubildung.  Vor  2  Jahren  entstand  in  der  Höhe  des  lin- 
ken inneren  Augenwinkels  eine  kleine  Verhärtung  auf  dem  Nasenrücken.  Durch 
Stoss  gegen  einen  Pfosten  ging  dieselbe  in  Ulceration  über.  —  Auf  der  Nase 
ein  eiförmiger  Tumor  von  3  Gtm.  Länge  und  2V2  Otm.  Breite,  2  Otm.  ober- 
halb der  Nasenspitze  beginnend  und  mehr  links  aufsitzend.  Von  der  Ge- 
schwulst zieht  eine  10 -Pfennigstückgrosse,  mit  dicken  Borken  besetzte  ülce> 
ration  bis  zum  inneren  Winkel  des  linken  Auges.  —  11.  1.  83  Exstirpation. 
Etwa  V4  der  Augenlider  innen  weggenommen .  ebenso  ein  Theil  der  Con- 
junctiva  bulbi.  Deckung  durch  Stirnlappen.  Basis  desselben  nach  links  oben 
gerichtet,  Annähung  des  Lappens  durch  30  Nähte.  —  December  1884  an 
anderweitiger  Erkrankung  gestorben.  Zur  Zeit  des  Todes  kein  Recidiv.  — 
Heilung  2  Jahre  nach  der  Operation.    Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

89.  Moritz  Schmitt,  46  Jahre,  aufgen.  23.  1 .  83.  —  Vater  an  Magen- 
krebs gestorben.  Seit  Januar  1882  Geschwulst  am  linken  Nasenflügel.  Im 
15. — 22.  Jahre  mehrfach  Drüsenaffectionen  am  Halse,  3  Mal  dabei  Abscess- 
bildung.  Seit  4  Wochen  Knötchen  in  der  linken  Wange.  — 'Am  linken  Nasen- 
flügel eine  nahezu  Taubeneigrosse.  ulcerirte,  leicht  blutende  Geschwulst.  In 
der  linken  Wange  kleines  Knötchen.  Drüsen  am  Unterkieferrand ,  zu  beiden 
Seiten  des  Kehlkopfes,  am  hinteren  Rand  des  M.  sternooleidomastoid.  etwas 
vergrössert.  —  21.  1.  1883  Auskratzung  und  Gaaterisation  mit  Paqoelin. 


Zur  Statistik  der  Caroioome  der  oberen  Gesiohtsgegend.  321 

—  Lebt  Tollkommen  gesund  (Bericiit  ?om  19.  6.  85).  —  Heilung  2  Jahre 
5  Monate  nach  der  Operation. 

31.  Barbara  Kuhn,  64  Jahre,  aufgen.  19.  2.  83.  —  Vor  12  Jahren 
entstand  am  linken  Nasenwinkel  eine  kleine,  mit  Borken  bedeckte  Geschwulst. 
Uebergang  in  Ulceration.  Die  linke  Nasenhälfte  und  Oberlippe  zerstört.  Zu- 
gleich Uebergang  auf  die  rechle  Nasenhälfte.  —  Vom  linken  Mundwinkel  nach 
aufwärts  bis  ca.  2  Ctm.  vom  Augenlid  entfernt,  von  da  auf  die  Mitte  des 
Nasenrückens  übergehend,  dann  etwas  auf  die  rechte  Nasenseite  nach  abwärts 
über  die  Nasenspitze  bis  zum  Ansätze  des  rechten  Nasenflügels  an  der  Wange, 
YOD  da  bis  zum  rechten  äusseren  Drittel  der  Oberlippe  ein  zerklüftetes  Ge- 
schwür. —  22.  2.  83  Tamponnade  der  Nasenhöhle  durch  angebundene 
Schwämme.  Exstirpation.  Vordere  Wand  des  Antrum  Highmori  entfernt, 
ferner  der  vordere  Theil  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers,  eines  Theiles 
des  Septum  nasi,  des  vorderen  Theiles  der  mittleren  und  unteren  Nasen muschel, 
des  Proc.  alveolar.,  soweit  er  von  Schneide-  und  Eckzähnen  eingenommen  ist 
und  nahezu  des  vorderen  Drittels  des  harten  Gaumens.  Verschorfung  durch 
Paquelin.  Deckung  durch  Lappen  aus  der  linken  Stirnhälfte.  —  Lebt  voll- 
kommen gesund  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Heilung  2  Jahre  3  Monate  nach 
der  Operation. 

S2.  Barbara  Gutschalk,  50  Jahre,  aufgen.  4.  6.  83.  —  Bekam  vor 
einem  Jahre  ein  kleines  Geschwür  am  rechten  Nasenflügel,  welches  sich  stetig 
vergrösserte.  —  Am  rechten  Nasenflügel  kleines  Geschwür  von  der  Grösse 
eines  5-Pfennigstückes.  Setzt  sich  auf  die  Innenfläche  des  Nasenflügels  fort. 
Unter  dem  rechten  Kieferwinkel  Bohnengrosse  Drüse.  Lupus  der  rechten 
Wange.  —  5.  6.  83  Ausschabung  des  Epithelioms  und  des  Lupus  und  Gau- 
terisatioo  mit  Paquelin.  Exstirpation  der  geschwollenen  Lymphdrüse.  — 
Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  11.6.  85).  —  Heilung  2  Jahre  nach 
der  Operation. 

SS.  Theobald  Müller,  68  Jahre,  aufgen.  11.  7.  83.  —  Bemerkte  vor 
12  Jahren  ein  rothes  Pünktchen  an  der  rechten  Nasenseite.  Wuchs  in  letzter 
Zeit  rasch.  Seit  einiger  Zeit  ferner  ulcerirte  Warze  vor  dem  rechten  äusseren 
Gebörgang.  —  Ein  2  Ctm.  langes,  nicht  ganz  1  Ctm.  breites  Geschwür  in 
der  Höbe  des  inneren  Augenwinkels.  Circa  Bohnengrosse  Geschwulst  vor  dem 
rechten  äusseren  Gehörgang.  —  20.  7.  83  Ausschabung  und  Verschorfung 
mit  Paquelin.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Heilung 
1  Jahr  IOV2  M<>nate  nach  der  Operation. 

S4.  Maria  Klippel,  71  Jahre,  aufgen.  24.  7.  83.  —  Vor  circa  einem 
Jahre  eine  seit  Y^  Jahre  bestehende  Geschwulst  des  Nasenrückens  exstirpirt. 
Nach  einem  halben  Jahre  an  derselben  Stelle  eine  neue  Wucherung.  —  Von 
der  linken  inneren  Lidcommissur  zieht  quer  über  die  Nase  eine  schmal  be- 
ginnende und  sich  allmälig  auf  1,5  Ctm.  verbreiternde,  bis  V«  ^^™-  ^^^^ 
Wucherung  bis  zur  Hälfte  der  rechten  Nasenfläche.  —  26.  7.  83  elliptische 
Excision.  Ein  Theil  des  knöchernen  und  knorpeligen  Nasengerüstes,  welche 
von  der  Neubildung  durchwachsen  sind,  abgetragen.  Verschorfung  mit 
Pnqnplin.  —  Bald  nach  der  Operation  ausgedehntes  Recidiv.    Tod  daran  am 
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7.  6.  84.    (Bericht  vom  5.  6.  85.)    Gestorben  an  Recidiv  10  Yj  Monat  nach 
der  Operation. 

35.  Rudolf  Filbrich,  45  Jahre,  aafgen.  5.  8.  83.  —  Seit  6  Wochen 
rasches  Wachsen  einer  schon  längere  Zeit  auf  dem  Nasenrücken  befindlichen 
Geschwulst.  Aetzung  ohne  Erfolg.  —  Auf  dem  Nasenrücken  ein  haselnuss- 
grosser  Tumor,  von  einem  dicken  grünlichen  Schorf  bedeckt.  —  6.  8.  83 
elliptische  Umschneidung.  Abtragung  vom  knorpeligen  Nasengerüst.  Ver- 
einigung der  Wundränder  durch  Naht.  —  Kommt  am  25.  2.  84  wieder  wegen 
Recidiv.  An  der  operirten  Stelle  entwickelte  sich  Ende  October  1883  ein 
Knötchen,  welches  Fat.  aufstach  und  wobei  sich  Eiter  entleerte.  Unter  stetiger 
Eiterabsonderung  wuchs  das  Knötchen.  Am  unteren  Theil  des  Nasenrückens 
eine  etwa  Zwanzigpfennigstückgrosse,  Eiter  secernirende  Fläche.  Mit  der 
Sonde  gelangt  man  in  die  Nasenhöhle.  —  27.  2.  84  Exstirpation.  Ein  Theil 
des  mitergrifTenen  Septums  entfernt.  Deckung  durch  seitliche  Lappen.  — 
Fat.  stellte  sich  im  Juni  1885  in  der  Klinik  mit  ausgedehntem  Recidiv  vor. 
Dasselbe  wurde  mit  Erfolg  operirt.  —  Lebt  mit  Recidiv  1  Jahr  3  Monate  nach 
der  letzten  Operation. 

36.  Maria  Keller,  63  Jahre,  aufgen.  15.  11.  83.  —  Seit  10  Jahren  auf 
der  Nase,  seit  5  Jahren  auf  der  rechten  Wange  kleine  mit  Borken  bedeckte 
Knötchen.  In  letzter  Zeit  rascheres  Waclisthnm  derselben.  —  Auf  der  unteren 
Hälfte  des  Nasenrückens  und  auf  der  rechten  Wange  je  eine  ca.  5-Ffennig- 
Stückgrosse,  mit  kegelförmiger  Borke  bedeckte  Stelle.  —  16.  8  83  Aus 
schabung  und  Aetzung  mit  Kalistift.  Waschungen  der  Gesichtshaut  mit 
2proc.  Sodalösung.  —  Lebt  vollkommen  gesund.  (Bericht  vom  1.  6.  85.)  — 
Heilung  1  Jahr  9'/.j  Monate  nach  der  Operation. 

37.  August  Bergdolt,  35  Jahre,  aufgen.  25.  4.  84.  —  Bekam  im 
1  ].  Jahre  die  ^Flechte'',  die  an  der  Nase  begann  und  von  da  über  das  ganze 
Gesicht  sich  verbreitete.  Vor  4  Jahren  entstand  am  linken  Nasenflügel  eine 
kleine  Geschwulst,  die  ein  Arzt  exstirpirte.  April  1879  Recidiv  an  selbiger 
Stelle.  Trotz  wiederholter  Aetzungen  wuchs  die  Geschwulst  und  zerstörte 
binnen  Kurzem  fast  den  ganzen  linken  Nasenflügel.  Seit  5  Wochen  Geschwulst 
in  der  linken  Submaxillargegend,  die  rasch  wuchs.  —  s.  S.  215.  —  In- 
operabel. —  Lebt  mit  inoperablem  Carcinom. 

38«  Maria  MorelL  51  Jahre,  aufgen.  28.  4.  84.  —  Bemerkte  vur  circa 
10  Jahren  eine  kleine  Warze  auf  dem  linken  Nasenflügel,  welche  langsam 
wuchs  und  in  Ulceration  überging,  wobei  der  ganze  linke  Nasenflügel  zer- 
stört wurde.  Ferner  seit  4  Jahren  Geschwulst  in  der  Schläfen-  und  Nacken- 
gegend. —  Am  rechten  Margo  supraorbitalis  eine  Fünfmarkstückgrosse,  him- 
beerähnliche Geschwulst.  An  Stelle  des  linken  Nasenflügels  ein  niorenförroiges 
Geschwür.  Im  Nacken  bohnengrosse  Geschwulst.  —  1 .  5.  84  die  Geschwulst 
an  Nacken  und  Schläfe  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Behandlung  der 
Wunde  mit  Faquelin.  Excision  des  Geschwüres  am  Nasenflügel  mit  Messer. 
Der  miierkrankte  Froc.  nasal,  maxill.  super,  mit  Faquelin  caaterisirt.  Der 
Defect  umfasst  die  linke  obere  Fartie  der  Oberlippe,  den  ganzen  linken  Nasen- 
flügel, einen  Theil  der  linken  Wange,  einen  Theil  des  Nasenseptums,  Nasen- 
spitze  und   innere  Fartie   des  linken  unteren  Augenlides.     Deckung   durch 
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Stimlappen.  Der  Defect  an  Wange  und  Oberlippe  durch  Nabt  verkleinert. 
Nasenflügel  durch  Matratzennähte  gebildet.  —  Lebt  vGllkommen  gesand. 
(Bericht  vom  5.  6.  85.)  —  Heilung  1  Jahr  1  Monat  nach  der  Operation. 

39.  Margaretha  Pfleger,  70  Jahre,  aufgen.  25.  6.  84.  —  Bekam  vor 
etwa  15  Jahren  eine  Warze  auf  dem  Nasenrücken.  März  1884  entzündete 
sich  dieselbe  und  verwandelte  sich  in  ein  mit  Borken  bedecktes  Geschwür.  In 
letzter  Zeit  rasches  Wachsthum.  —  An  der  Nasenwurzel,  Schläfe,  Kinn  und 
Hals  Erbsengrosse  Warzen.  Die  untere  Hälfte  des  Nasenrückens  von  einem 
Kraterförmigen  Geschwür  eingenommen.  —  26.  6.  84  Ezstirpation.  Dabei 
beide  Nasenhöhlen  von  oben  eröffnet.  Die  vordere  Umsäumung  des  rechten 
Nasenloches  geht  zum  Theil  verloren.  Plastik  siehe  S.  218.  —  Lebt  voll- 
kommen gesand.  (Bericht  vom  2. 6.  85).  —  Heilung  1  Jahr  nach  derOperation. 

4i«  Laiso  Brünisholz,  54  Jahre,  aufgen.  13.  10.  84.  —  Vor  1  Jahre 
bemerkte  Pat.  ein  kleines  Wärzchen  auf  der  Nasenspitze,  das  langsam  wuchs. 

—  An  der  Nase  ein  circa  Markstückgrosser  Substanz  verlost.  —  15.  10.  84 
Exstirpation.  Septam  und  beide  Flügel  entfernt.  Plastik  aus  der  Stirn. 
Doppelung  der  Flügel.   Septum  wegen  Gyanose  des  Lappens  nicht  gedoppelt. 

—  Lebt  vollkommen  g')sund.  (Bericht  vom  5.  6.  85.)  —  Heilung  8  Monate 
nach  der  Operation. 

2.    Carcinome  der  Augenlider. 

1.  Barbara  Blattner,  41  Jahre,  aufgen.  14.  5.  78.  —  Vor  ca.  3  Jahren 
entstand  ein  kleines  Knötchen  am  rechten  unteren  Augenlid  ohne  bekannte 
Veranlassung.  Dasselbe  wuchs  langsam  und  brach  auf.  August  1876  Ex- 
stirpation durch  einen  Arzt.  Bald  Recidiv  und  Uebergang  auf  den  Bulbus.  — 
Ulcerirte  Fläche  am  rechten  nnteren  Augenlid  und  am  äusseren  Augenwinkel. 
Der  Knochen  liegt  am  Boden  des  Geschwüres  frei  und  ist  oberflächlich  afficirt. 
Die  Conjunctiva  bulbi  ist  mitergriffen.  —  14.  5.  78  Exstirpation  des  Epi- 
thelioms und  Bulbus  oculi.  —  Im  Ang.  1878  gestorben;  zur  Zeit  des  Todes 
kein  Recidiv  (Bericht  vom  17.  6.  85).  —  Heilung  3  Monate  nach  der  Ope- 
ration.   Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

2.  Peter  Laub,  58  Jahre,  aufgen.  20.  5.  78.  —  Seit  3  Jahren  Ge- 
scbwolstbildung  am  inneren  linken  Augenwinkel.  —  Substanzverlust,  der  sich 
auf  den  Nasenrücken  erstreckt.  —  23.  5.  78  Exstirpation.  Deckung  durch 
Stirnlappen.  Stiel  des  letzteren  an  der  Nasenwurzel.  Die  Lidspalte  etwas 
über  die  Hälfte  mit  dem  Lappen  bedeckt.  Am  19.  6.  etwas  oberhalb  der 
Fortsetzung  der  Lidspalte  der  Ersatzlappen  gespalten.  Conjunctiva  nach 
oben  und  innen  mit  der  äusseren  Haut  vereinigt.  —  Seit  einiger  Zeit  Ulcera- 
tionen  an  linker  Wange,  linkem  Ohr  und  rechter  Seite  der  Nase.  An  der 
operirten  Stelle  hat  sich  Nichts  wieder  gezeigt  (Bericht  vom  5.  6.  85).  — 
Heilnng  an  der  operirten  Stelle  7  Jahre  nach  der  Operation.  Neue  Erkrankung 
an  anderen  Theilen  des  Gesichts. 

S»  Jacob  Hasemann,  52  Jahre,  aufgen.  5.  12.  79.  —  Bemerkte  vor 
12  Jahren  ein  Knötchen  in  der  Mitte  des  unteren  Lidrandes  des  linken  Auges, 
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das  langsam  wuchs  and  vor  2  Jahren,  Mannsdaamendick,  aufbrach,  wobei 
sich  etwas  Eiter  entleerte.  —  Das  untere  linke  Augenlid  fehlt  fast  vollständig. 
Das  obere  Lid  geschwollen  und  geröthet,  nach  den  beiden  Lidwinkeln  zu  wie 
das  untere  ulcerirt.  Cornea  trübe.  —  9.  12.  79  Exstirpation.  Ausräumung 
der  Augenhöhle.  Der  linke  untere  Orbitalrand  zum  Theil  mit  dem  Meissel  ab- 
getragen, ebenso  zum  Theil  die  untere  Wand  der  Orbita,  so  dass  die  Highmors- 
höhle breit  eröffnet  wird.  Ein  Theil  des  Siebbeines  abgetragen.  Resection 
des  Nerv,  infraorbitalis.   Plastik  aus  Stirnlappen,  10  Ctm.  lang,  4  Gtm.  breit. 

—  Lebt  vollkommen  gesund  ohne  Recidiv  (Bericht  vom  5.  6.  85).  —  Heilung 
5^/2  Jckhre  nach  der  Operation. 

4.  Jacob  Laul,  45  Jahre,  aufgen.  5.  1.  80.  —  Hat  im  Jahre  1876  mit 
einem  Strohhalm  das  linke  Auge  verletzt.  Seitdem  Schmerzen  in  der  linken 
Kopfhälfte.  Es  bildete  sich  ferner  am  inneren  Augenwinkel  eine  Geschwulst. 
Im  Jahre  1878  Haselnnssgross  von  einem  Arzt  exstirpirt,  nachdem  sie  von 
der  Cornea,  mit  welcher  sie  verwachsen  war,  losgelöst  worden  war  (s.  S.  224). 

—  Status  s.  S.  224.  —  Inoperabel.  —  Gestorben  am  26.  12.  80  angeb- 
lich an  Hirnschlag  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Tod  9  Monate  nach  der  letzten 
Operation  angeblich  an  Hirnschlag. 

5.  Johann  Schubert  52  Jahre,  aufgen.  16.  2.  80.  —  Im  Jahre  1873 
eine  Erbsengrosse  Warze  an  der  Aussenseite  des  rechten  unteren  Lides  in 
Boston  excidirt,  keine  vollständige  Vernarbung  der  Wunde,  sondern  Zurück- 
bleiben einer  kleinen  geschwürigen  Stelle.  Seit  5  Monaten  rascheres  Wachs- 
thum  und  Ausbreitung  derselben  auf  das  obere  Lid.  —  Die  Gegend  des 
rechten  Auges  von  einem  grossen  Geschwür  eingenommen,  welches  auf  Wange 
und  Nase  übergreift.  Vom  unteren  Augenlid  ist  Nichts  mehr  zu  sehen,  das 
obere  starr  infiltrirt.  —  19.  2.  80  Exstirpation  des  carcinomatösen  Ulcus 
und  des  Bulbus  oculi.  Orbitalrand  abgemeisselt.  Plastik  aus  der  Stirn.  — 
Lebt  vollkommen  gesund  (Beriebt  vom  27.  5.  85).  —  Heilung  5V4  Jahre 
nach  der  Operation. 

6.  Georg  Peters,  36  Jahre,  aufgen.  19.  6.  80.  —  Bemerkte  vor  5  Jahren 
eine  kleine  Pustel  auf  dem  linken  unteren  Augenlide.  Dieselbe  brach  auf  und 
bedeckte  sich  mit  einem  Schorf.  —  Auf  dem  linken  unteren  Augenlide,  dicht 
unterhalb  des  inneren  Augenwinkels,  eine  über  Wallnussgrosse  Geschwulst 
mit  theilweise  exulcerirter  Fläche.  Erstreckt  sich  weit  abwärts  bis  zum  Nasen- 
flügel. —  23.  6.  80  Excision.  Exstirpation  des  Thränensackes.  Vereinigung 
des  Defectes  durch  Naht.  In  der  Mitte  Haselnassgrosser  Defect  zurückbleibend. 

—  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  31.  5.  85).  —  Heilung  5  Jahre 
nach  der  Operation. 

7*  Georg  Hamm,  54  Jahre,  aufgen.  22.  5.  82.  —  Bekam  vor  5  Jahren 
am  linken  unteren  Augenlid  ein  Knötchen.  Dasselbe  verwandelte  sich  in  ein 
Geschwür.  —  Am  linken  unteren  Augenlid  ein  1  Ctm.  langes  Geschwür,  wel- 
ches den  oberen  Rand  des  äusseren  Drittels  der  Lider  in  einer  Breite  von 
ca.  3  Ctm.  zerstört  hat  und  sich  über  die  äussere  Commissur  zum  oberen 
Augenlid  hinstreckt.  —  24.  5.  82  beide  Lider  ^j^  Ctm.  vom  Rande  der  Neu- 
bildung entfernt  gespalten  und  letzlere  sodann  exstirpirt.  —  Kommt  August 
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1883  wieder.  Bemerkt  seit  ca.  9. Wochen  an  der  operirten  Stelle  wieder  eine 
Geschwulst.  Es  findet  sich  in  der  Mitte  des  rechten  unteren  Augenlides  eine 
1  V2  ^^^'  uod  ^2  ^^^'  breite  harte  Stelle.  —  29.  8.  83  elliptische  Excision. 
—  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  28.  5.  85).  —  Heilung  1  Jahr 
9  Mon.  nach  der  Operation. 

8.  Jacob  Kraus,  70  Jahre,  aufgen.  26. 7. 82.  —  Bemerkte  vor  6  Jahren  am 
äassern  rechten  Augenwinkel  eine  kleine  Erhöhung,  deren  Oberfläche  nässte. 
Die  kleine  Geschwulst  ereichte  in  5  Jahren  die  Grösse  eines  Markstücks  und 
g^ng  zugleich  in  Ulceration  über.  Im  letzten  Jahre  rasches  Zunehmen  der 
Geschwulst  und  der  Ulceration.  Heftige  Schmerzen  in  letzter  Zeit.  —  Zwischen 
rechtem  äusseren  Augenwinkel  und  Ohr  eine  etwa  3  Ctm.  breite,  4  Gtm.  lange 
Qeschwürsflache.  Das  untere  Augenlid  bis  zur  üälfte  mit  Geschwuistmasse 
durchsetzt,  das  obere  Lid  fast  frei.  —  29.  7.  82  Exstirpation.  Ein  Theil  des 
Jochbogens  entfernt.  Deckung  aus  der  rechten  Stirn-  und  Schläfegegend. 
Die  Art.  temporal,  im  Lappen.  —  Pat.  gestorben.  Zeit  und  Ursache  des 
Todes  nicht  zu  ermitteln  (Bericht  vom  2.  7.  85).  —  Pat.  an  unbekannter 
Krankheit  gestorben. 

9«  Elisabetha  Kolb,  55  Jahre,  aufgen.  18.  8.  82.  —  Am  äusseren  Lid- 
winkel des  linken  Auges  entstand  vor  15  Jahren  eine  Stecknadelknopfgrosse 
Warze,  die  nach  5  Jahren  aufbrach.  Auf  Aetzung  Heilung  für  1  Jahr.  Dann 
Recidiv,  das  in  Jahresfrist  zu  Markstückgrösse  anwuchs  und  auf  das  Auge 
übergriff.  In  letzter  Zeit  heftige  Schmerzen.  Erst  vor  2  Jahren^  als  die  Neu- 
bildung Handtellergross,  entscbloss  sich  Pat.  zu  einer  Operation.  Sie  wurde 
mit  Exstirpatio  bulbi  ausserhalb  der  Klinik  vorgenommen.  Bald  Recidiv.  — 
Die  linke  Gesichtshälfte  von  einem  flachen  Geschwür  eingenommen,  welches 
ToiQ  Margo  supraorbitalis  bis  zur  Hälfte  der  Wange  und  von  der  linken  Nasen- 
flache  bis  an  das  Ohr  reicht.  Tragus  und  Rand  des  Ohres  ergriffen.  — 19.8.82 
Exstirpation.  Von  der  Orbita,  Nase,  Fossa  infraorbitaiis  und  Os  zygomaticum 
Terdächtige  Partien  abgemeisselt  und  Verschorfung  mit  Thermocauter.  — 
Trat  am  30.  5.  83  mit  Recidiv  in  die  Klinik.  Zahlreiche  Linsen-  bis  Pfennig- 
stäckgrosse  geschwürige  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Nasenwurzel  eic.  — 
30.  5.  83  Ausschabung  und  Verschorfung  mit  Paquelin.  —  Kommt  am 
9«  2.  84  abermals  wegen  Recidivs.  Behandlung  mit  Paste  aus  Arsen,  Opium 
und  Jodoform.  Lebt  mit  ausgedehntem  Recidiv  (Bericht  vom  6.  6.  85).  — 
Lebt  mit  Recidiv. 

lt.  Amalie  Neu,  60  Jahre,  aufgen.  31.  7.  83.  —  Seit  10  Jahren  Ge- 
schwür am  linken  Nasenaogenwinkel ,  welches  vor  9  Jahren  excidirt  wurde. 
Vor  8  Jahren  Recidiv  und  abermals  Operation.  Bald  wieder  Recidiv  und 
Uebergreifen  auf  das  Auge  und  den  rechten  Nasenaugenwinkel.  —  Der  linke 
Nasenangenwinkel  von  einem  Geschwür  eingenommen,  das  bereits  ^'3  der 
Augenlider  zerstört  hat  und  auf  die  Conjunctiva  bulbi  und  Cornea  übergreift. 
Qoer  über  den  Nasenrücken  gegen  den  rechten  innern  Augenwinkel  zieht  ein 
1  Gtm.  breiter  Geschwürsstreifen.  —  31.  7.  83  Exstirpation.  Der  linke  Bul- 
bus sammt  Lidern  entfernt.  Plastik  durch  Stirnlappen  mit  Stiel  über  dem 
rechten  Augenwinkel.     Siirndefect  durch  Entspannungsnäbte  möglichst  ver- 
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kleinert.  —  Lebt  yollkommen  gesund  ohne  Reoidiv  (Bericht  yom  5.  6.  85). 
—  Heilung  1  Jahr  10  Mon.  nach  der  Operation. 

11.  Johann  Meokel,  57  Jahre,  aafgen.  4.  9.  83.  —  Bemerkte  vor  7  Jah- 
ren  am  rechten  unteren  Augenlid  eine  kleine  nässende  Geschwulst.  Trotz 
Excision  keine  Heilung.  Die  geschwärige  Fläche  vergrösserto  sich  gegen  die 
Orbita  hin  immer  mehr,  ferner  gegen  die  Nase  und  das  obere  Lid.  Reissende, 
stechende  Schmerzen.  —  Vom  äusseren  Augenwinkel  des  linken  Auges  zieht 
über  den  Margo  infraorbitalis  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens  eine  alcerirende 
Fläche.  Das  untere  Lid  fehlt  ganz,  das  obere  Lid  stark  verdickt,  am  freien 
Rande  ulcerirt.  —  17.  9.  83  Ezstirpation  des  Geschwüres  bis  auf  den  Kno- 
chen. Vom  oberen  Lid  bleibt  die  äussere  Hälfte  erhalten.  Der  Bulbus  ent- 
fernt. Bin  Theil  der  unteren  Orbitaiplatte  entfernt,  ferner  ein  Theil  des  er- 
krankten linken  Nasenbeines  weggemeisselt.  —  Lebt  vollkommen  gesund 
(Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Heilung  1'/^  Jahre  nach  der  Operation. 

12«  Susanna  Bessert,  73  Jahre,  aafgen.  13.  9.  83.  —  Seit  dem  6.  Jahre 
an  Augenentzündungen  leidend.  Seit  3  Jahren  stärkere  Erkrankung  am 
rechten  Auge.  In  der  Augenklinik  Operation  ohne  Erfolg.  In  letzter  Zeit 
starke  Schmerzen.  —  Das  rechte  obere  Augenlid  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
am  äusseren  Lidwinkel  in  ein  unebenes,  bei  Berührung  leicht  blutendes  Ge- 
schwür verwandelt.  Innen  greift  dasselbe  ^j^  Ctm.  auf  die  Haut  der  Nase 
über  und  verbreitet  sich  von  da  ca.  1  Ctm.  weit  auf  das  untere  Lid.  Die 
Gonjunctiva  palpebrarum  mitergriffen.  Cornea  getrübt.  —  18.  9.  83  der 
rechte  Bulbus  entfernt.  Die  Augenlider  umschnitten.  —  Geheilt  entlassen. 
Gestorben  am  28.  10.  83  (Bericht  vom  1.  5.  85).  —  Heilung  1  Monat  10  Tage 
nach  der  Operation.    Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

IS«  Johann  Fischer,  60  Jahre,  aafgen.  1.  3.  84.  —  Vor  6  Jahren  ent- 
wickelte sich  am  inneren  linken  Augenwinkel  ein  Wärzchen,  welches  vom  Fat. 
abgekratzt  wurde.  Es  entwickelte  sich  daraus  ein  Geschwür,  welches  durch 
Aetzung  geheilt  wurde.  Im  September  v.  J.  Wiederaufbruch  und  rasches 
Wachsthum  des  Geschwüres.  —  Vom  linken  inneren  bis  äusseren  Augen- 
winkel zieht  sich  eine  geschwärige  Fläche  mit  zerfressenen,  unterminirten 
Rändern,  welche  vom  oberen  Rande  der  Augenhöhle  bis  zum  unteren  Lid 
reicht.  Das  obere  Lid  fehlt  vollständig.  Der  Bulbus  ist  von  2  GrannlatioDs- 
wällen  überlagert,  deren  einer  dem  unteren  Lid,  der  andere  dem  Rest  der 
Bindehaut  des  oberen  Lides  entspricht.  —  4.  3.  84  Exstirpation.  Bulbus 
entfernt.  Plastische  Deckung  durch  Stirnlappen,  in  dessen  Stiel  der  Ramus 
anterior  der  Art.  temporalis.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom 
8.  6.  85).  —  Heilung  1  Jahr  3  Monate  nach  der  Operation. 

3.    Carcinome  des  äusseren  Ohres. 

1.  Katharina  Koppele,  75  Jahre,  aufgen.  17.  12.  81.  —  Bekam  März 
1881  ein  Linsengrosses  Knötchen  am  linken  Ohrläppchen.  Dasselbe  wachs 
und  brach  im  Sommer  auf.  Vor  4  Wochen  der  Tumor  durch  Aetzung  theil- 
weise  entfernt.    Heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  Abnahme  des  Gehöres 
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auf  der  kranken  Seite.  —  Auf  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Ohrläppchens 
und  von  da  auf  die  Wange  sich  fortsetzend  ein  circa  Tbalergrosses  Geschwür. 

—  22.  12.  81  Ezstirpation .  Von  der  Ohrmuschel  fallt  die  untere  Hälfte  des 
Tragus,  der  Antitragus  and  ein  Theil  des  Helix  weg.  Vom  Ohrläppchen 
bleibt  ein  V^2  ^^°^-  ^^^i^^^  Streifen  stehen.  Ein  Theil  der  mitergriflfenen 
Parotis  entfernt.  Facialisstamm  durchschnitten.  Nervennaht.  Wundränder' 
durch  Naht  vereinigt.  —  26.  12.  82  an  Recidiv  gestorben.  (Bericht  vom 
29.  5.  85.)  —  Tod  an  Recidiv  1  Jahr  nach  der  Operation. 

2.  Martin  Fritz,  62  Jahre,  aufgen.  24.  10.  82.  —  Seit  einem  Jahre 
ein  aus  einer  kleinen  Warze  entstandenes,  allmälig  grosser  werdendes  Ge- 
schwür am  linken  Ohr.  Vor  5  Jahren  an  der  Unterlippe  kleine  Warze  excidirt. 

—  Ein  vom  oberen  Ende  des  Ohres  auf  den  angrenzenden  Theil  der  behaarten 
Kopfhaut  sich  erstreckendes,  circa  Markstückgrosses  jauchendes  Geschwur.  — 
26.  10.  82  Ezstirpation.  Fast  die  ganze  obere  Hälfte  der  linken  Ohrmuschel 
entfernt.  —  Lebt  vollkommen  gesund.  (Bericht  vom  1.  6.  85.)  —  Heilung 
2  Jahre  7  Monate  nach  der  Operation. 

S.  Franz  Brauch.  69  Jahre,  aufgen.  17.  9.  83.  —  Seit  einem  Jahre 
am  rechten  Ohrzipfel  und  von  da  auf  die  Wange  übergreifend  langsam 
wachsende  Geschwulst.  —  Am  rechten  Obrzipfel  runde  Geschwulst  von  derber 
Consistenz.  Dieselbe,  4,5  Gtm.  lang,  3,6  Ctm.  breit,  jaucht  stark.  — 
19.  9.  83  Ezstirpation.  Ein  Theil  der  mitergriffenen  Parotis  entfernt.  Die 
Wunde  mit  25  Nähten  in  Triangelform  zusammengezogen.  —  März  1884  an 
anderweitiger  Erkrankung  gestorben.  Zur  Zeit  des  Todes  kein  Recidiv.  (Be- 
richt vom  30.  5.  85.)  —  Heilung  6  Monate  nach  der  Operation.  Tod  an 
anderweitiger  Erkrankung. 

4.  Karl  Ries,  73  Jahre,  aufgen.  8.  10.  83.  —  Vor  3  Jahren  bildete  sich 
am  rechten  Ohr  eine  kleine  harte  Geschwulst,  welche  wuchs  und  in  Ulceration 
überging.  —  An  Stelle  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Ohres  eine  eiterig  be- 
legte Geschwürfläche,  am  oberen  Ende  auf  die  Kopfhaut  übergehend.  — 
10.  10.  83  Ezstirpation.  Ein  Theil  des  miterkrankten  Proc.  mastoideus  ent- 
fernt. Der  Defect  durch  Zusammenziehung  der  Wundränder  möglichst  ge- 
deckt. —  Seit  Februar  1885  in  der  rechten  Fossa  supraclavicular.  schmerz- 
lose Geschwulst,  die  aufbrach.  Stellte  sich  Mitte  März  1885  mit  inoperablem 
Drüsencarcinom  der  Regio  supraclavicular.  vor.  Kein  locales  Recidiv.  — 
Lebt  mit  inoperablem  Garcinom  der  Regio  supraclavic.  (Bericht  vom  29.  5.85.) 

—  Heilang  bis  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Operation,  wo  inoperables  Recidiv. 

5.  Franziska  Götzmann,  46  Jahre,  aufgen.  5.  11.  84.  —  Pat.  hat  von 
Jugend  auf  eine  wunde  Stelle  am  linken  Ohr.  In  letzter  Zeit  Vergrösserung 
dieser  Stelle.  —  Am  linken  Ohr  eine  Wallnussgrosse  Geschwulst,  die  am 
Heliz  und  Antheliz  sitzt  und  sich  bis  gegen  die  äusserere  Ohröffnung  er- 
streckt. —  8.  11.  84  keilförmige  Ezcision.  Basis  des  Keiles  nach  aussen. 
Vemähnng  der  Wundränder.  —  Lebt  vollkommen  gesund.  (Bericht  vom 
29.  5.  85.)  —  Heilung  6  Monate  nach  der  Operation. 
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4.    Carcinome  der  Wangenhaut. 

1.  Heinricb  Moser,  73  Jahre,  anfgen.  25.  4.  77.  Seit  6  Jahren  eine 
Warze  am  oberen  Theil  der  rechten  Wange ;  dieselbe  wuchs  in  letzter  Zeit 
rascher  trotz  Aetzung.  —  An  der  rechten  Wange  Haseln ussgrosse  Geschwulst, 
auf  der  Höbe  ulcerirt.  —  26.  4.  77  Exstirpation  durch  Ovalärschnitt.  — 
Geheilt  entlassen.  April  1885  an  anderweitiger  Erkrankung  gestorben.  Zur 
Zeit  des  Todes  kein  Recidiv.  (Bericht  vom  6.  6.  85.)  —  Heilung  8  Jahre 
nach  der  Operation.    Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

2.  Barbara  Schilling,  72  Jahre,  aufgen.  27.  4.  77.  —  1871  wegen 
Carcinoms  an  der  rechten  Wange  operirt.  Darauf  noch  5  Mal  wegen  Recidi?s 
operirt,  das  letzte  Mal  November  1875.  Dabei  Plastik  aas  Schläfe.  Seit 
December  1876  wieder  ein  Knötchen  auf  der  rechten  Wange.  Im  März  1877 
wucherten  Knötchen  am  rechten  Augenwinkel  hervor.  —  Grosser  Knoten  auf 
der  rechten  Wange,  kleinere  Knötchen  am  rechten  inneren  Augenwinkel.  — 
27.  4.  77  Exstirpation.  Caruncula  lacrymalis  mit  entfernt.  Die  vordere  Wand 
der  Highmorshöhle  zum  Theil  weggemeisselt,  ferner  ein  Theil  des  Augen- 
höhlenbodens. Gauterisation  der  Wundiläche  mit  Paquelin.  —  Geheilt  ent- 
lassen.   Fat.  nicht  aufzufinden.  —  Ausgang  unbekannt. 

3.  Johann  Maier.  71  Jahre,  aufgen.  12.  7.  77.  —  Vor  6  Jahren  ent- 
stand auf  der  linken  Wange  ein  Bläschen,  welches  wuchs  und  aufbrach.  Ex- 
cision  wurde  vorgenommen.  Noch  3  Mal  wegen  Recidiv  operirt.  Dabei  Plastik 
aus  der  Stirn.  Seit  einiger  Zeit  Recidiv.  —  Auf  der  linken  Wange  unter  dem 
äusseren  Augenwinkel  ein  Geschwür,  welches  in  der  längsten  Ausdehnung 
372  Ctm.,  in  der  Breite  2  Ctm.  misst.  —  16.  7.  77  Exstirpation.  Bulbus 
entfernt.  Der  Oberkieferknochen  mit  Meissel  und  Zange  zum  Theil  entfernt, 
ferner  das  Siebbein  bis  auf  die  Lamina  cribrosa.  Aus  der  Highmorshöble  ge- 
wucherte Schleimhaut  ausgelöffelt.  —  Geheilt  entlassen.  Fat.  nicht  aufzu- 
finden. —  Ausgang  unbekannt. 

4.  Abraham  Mayer.  68  Jahre,  aufgen.  23.  10.  77.  —  Bekam  vor 
4  Jahren  ein  kleines  Bläschen  auf  der  rechten  Wange.  Dasselbe  wurde  grösser, 
brach  auf  und  verwandelte  sich  in  ein  Geschwür.  Heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Gesichtshäifte.  —  Auf  der  rechten  Seite  des  Gesichts,  entsprechend 
den  Jochbeinen,  ein  Thalergrosses.  flaches  Geschwür.  —  29.  10.  77  Exstir- 
pation. Das  Os  zygomatic.  oberflächlich  abgemeisselt.  —  Lebt  vollkommen 
gesund  (Bericht  vom  4.  6.  85).  —    Heilung  7V4  Jahre  nach  der  Operation. 

5.  Katharina  Haufmann,  67  Jahre,  aufgen.  18.  2.  78.  —  Pat.,  die  im 
Dec.  V.  J.  operirt  worden  war,  kommt  wegen  einer  Anschwellung  in  der  von 
der  Operation  zurückgebliebenen  Narbe.  —  In  der  Mitte  der  Wange  eine 
etwa  Fünfpfennigstückgrosse  Granulationsfläche.  Eine  etwa  Mandelgrosse 
Lymphdrüse  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  links.  —  20.  2.  78  Exstirpation  des 
Carcinoms  und  der  vergrösserten  Lymphdrüse.  —  Pat.  vor  längerer  Zeit  ge- 
storben. Todesursache  nicht  zu  ermitteln  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Tod  an 
unbekannter  Krankheit. 

6.  Katharina  Kattamann,  58  Jahre,  aufgen.  15.  5.  78.  —  Vor  5  Jahren 
stiess  sich  Pat.  stark  an  die  rechte  Wange.    Seitdem  beständig  Geschwulst* 
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bilduDgen  an  der  gestossenen  Stelle.  Vor  2  Jahren  kleine  Gesohwülste  in  der 
Nähe  des  rechten  Nasenflügels  ausgelöffelt  und  geätzt.  Seit  1  Jahr  entwickelte 
sich  in  dem  Winkel  zwischen  Nasenflügel  and  Wange  eine  neae  Qesohwolst. 
—  Vom  Ende  des  Nasenflägels  erstreckt  sich  nach  oben  zwischen  Nase  und 
Wange,  nach  beiden  Seiten  etwas  übergreifend,  bis  in  die  Mitte  zwischen 
Nasenspitze  und  InfraorbitaLrand,  nach  unten  in  einem  Bogen  am  den  Nasen- 
flügel bis  zum  Rande  der  Oberlippe  eine  höckerige  Geschwulst.  —  16.  5.  78 
Exstirpation.  Nerv,  infraorbitalis  bei  seinem  Durchtoitt  durch  das  Foramen 
infraorbitale  durchschnitten.  Ein  Theil  des  Oberkiefers  in  der  Gegend  der 
Fossa  canina  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt.  Verschorfung  mit  Paqaelin. 
Deckung  durch  seitlichen  Lappen.  —  Geheilt  entlassen.  Vor  4  Jahren  an 
anderweitiger  Erkrankung  gestorben.  Zur  Zeit  des  Todes  kein  Recidiv  (Be- 
richt vom  2.  6.  85).  —  Heilung  3  Jahre  nach  der  Operation.  Tod  an  ander- 
weitiger Erkrankung. 

7.  Franz  Schöfer,  aufgen.  4.  6.  78.  —  Seit  Herbst  1877  anter  dem 
linken  Auge  kleines  Geschwür,  welches  langsam  wuchs.  —  Fünfmarkstück- 
grosses  Geschwür  auf  der  linken  Wange.  —  6.  6.  78  Exstirpation.  —  Ge- 
storben September  1879  an  Recidiv.  —  Tod  1  Jahr  3  Monate  naoh  der 
Operation  an  Recidiv. 

8»  Elisabeth  Deschner,  75  Jahre,  aufgenommen  27.  6.  79.  —  Seit 
IY2  Jahren  Geschwür  an  der  linken  Wange.  Dasselbe  wuchs  langsam,  so 
dass  Fat.  Weihnachten  1878  sich  an  einen  Arzt  wendete.  Trotz  Aetzung 
wuchs  das  Geschwür.  —  Auf  der  linken  Wange,  etwas  unterhalb  des  Infra- 
orbitalrandes,  am  inneren  Augenwinkel  beginnendes,  nach  unten  und  aussen 
ziehendes  Geschwür  von  2-Markstückgrö8se.  —  27.  6.  79  elliptische  Ez- 
cision,  Wundränder  durch  Naht  vereinigt.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht 
Tom  3.  6.  85).  —  Heilung  6  Jahre  naoh  der  Operation. 

9.  Carl  Stob,  76  Jahre,  aufgen.  11.  9.  79.  —  Leidet  seit  50  bis 
60  Jahren  an  ,, Flechten^  auf  der  linken  Wange.  Dieselben  wurden  mehrere 
Male  weggeätzt.  Im  Jahre  1869  wegen  eines  gleichen  Leidens  wie  das  jetzige 
operirt.  Seit  1  y^  Jahre  an  der  operirten  Stelle  eine  rothe,  allmälig  wachsende 
Erhebung.  —  Auf  der  linken  Wange,  vom  unteren  Orbitalrand  beginnend, 
eine  6  Ctm.  lange.  4  Ctm.  breite  Geschwulst.  Die  Oberfläche  zum  Theil  ulce- 
rirt.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  mit  Lupusnarben  bedeckt.  —  13.  9.  79 
Exstirpation.  —  Geheilt  entlassen.  Vor  mehreren  Jahren  an  unbekannter  Er- 
krankung gestorben.  —  Gestorben  an  unbekannter  Erkrankung.  Zeit  des 
Todes  unbekannt. 

lt.  Gottfried  Schmitt,  39  Jahre,  aufgen.  4.  11.  79.  —  Patient  besass 
schon  vor  1 2  Jahren  eine  kleine  Erhebung  an  der  rechten  Wange ,  die  öfters 
eiterte.  Seit  2  Jahren  rascheres  Wachsthum.  Ausschabung  durch  einen  Arzt 
ohne  Erfolg.  —  Auf  der  rechten  Wange  ein  in  längster  Ausdehnung  1,5  Ctm. 
umfassendes  Geschwür.  Oberhalb  des  Geschwüres  höckerige,  röthliohe  An- 
schwellungen. Haidrüsen  geschwollen.  —  5.  11.  79  Exstirpation  durch  drei- 
eckige Umschneidung.  Basis  des  Dreiecks  nach  oben.  Ein  Stück  der  Mund- 
schleimhaut mit  excidirt.  Drüsen  entfernt.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Be- 
richt vom  5.  6.  85).  —  Heilung  5  Jahre  7  Mon.  nach  der  Operation. 
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II«  Johanna  Ries,  71  Jahre,  aufg^en.  12.  4.  80.  —  Vor  8  Jahren  ent- 
stand auf  der  linken  Wange  eine  Warze.  Dieselbe  wnohs  und  gestaltete  sioh 
zu  einem  Tamor  um ,  welcher  die  beiden  Lider  ergriff.  Heftige  Schmerzen. 
Das  linke  Auge  ging  zu  Grunde.  In  letzter  Zeit  starke  Kopfschmerzen.  — 
Von  der  Gegend  des  Proc.  nasal,  des  Oberkiefers  linkerseits  nach  aassen  bis 
zum  Proc.  frontal,  des  Os  zygomat.,  nach  oben  bis  nahe  an  den  Marge  supra- 
orbitalis  des  Os  frontale,  nach  unten  bis  znm  Marge  infraorbitalis  des  Ober 
kiefers  eine  Geschwulst;  —  14.  4.  80  Ausräumung  der  Orbita.  Abmeisselnng 
des  Orbitalrandes.  Deckung  durch  Stirnlappen.  —  Geheilt  entlassen.  Vor 
2  Jahren  an  unbekannter  Krankheit  gestorben.  —  Tod  3  Jahre  nach  der  Ope- 
ration an  unbekannter  Krankheit. 

12.  Katharina  Malter,  48  Jahre,  aufgen.  26.4.80.  —  Bemerkte  Juni  78 
eine  warzenartige  Erhebung  auf  der  linken  Wange.  Dieselbe  wuchs  und  brach 
Mitte  December,  etwa  Fingeinagel gross,  auf.  —  Die  äussere  Hälfte  des  linken 
unteren  Augenlides  durch  ein  nahezu  Thalergrosses  Geschwur  in  die  Höhe  ge- 
hoben und  nach  aussen  gezerrt.  Zeitweise  stechende  Schmerzen.  Kleine  Drüse 
am  vorderen  Rand  des  M.  sternocleidomastoid.  —  29.  4.  80  Exstirpation. 
Die  äussere  Hälfte  des  unteren  Augenlides  entfernt.  Deckung  durch  Stim- 
lappen.  —  Geheilt  entlassen.  Tod  an  unbekannter  Krankheit.  Zeit  des  Todes 
unbekannt.  —  Tod  an  unbekannter  Krankheit. 

IS.  Franziska  Bntz,  57  Jahre,  aufgen.  5.  5.  80.  —  Kleines  Epitheliom 
von  der  Grösse  eines  Zehnpfennigstncks  auf  der  rechten  Wange.  —  5.  5.  80 
Elliptische  Ezcision.  —  Geheilt  entlassen.  Pat.  nicht  aufzufinden.  —  Aus- 
gang unbekannt. 

14.  Susanna  Obländer,  70  Jahre,  aufgen.  7.  12.  80.  —  Vor  3  Jahren 
bildete  sich  ein  kleines  Knöpfchen  in  der. Gegend  des  Jochbeines  links.  Auf 
Aetzung  desselben  vor  1  Jahre  vollständige  Heilung.  Im  Juli  1880  zeigte  sich 
die  Afifection  von  Neuem.  Vor  Yj  Jahre  trat  Eiterung  ein.  In  letzter  Zeit 
rasches  Wachsthum.  —  Unter  dem  linken  Jochbogen  ulcerirte,  über  Mark- 
stöckgrosse Stelle  mit  wulstigen  Rändern.  —  9.  12.  80  Exstirpation  durch 
Ovalärschnitt.  2  Ctm.  des  Duct.  Stenonianus  werden  resecirt.  Die  Enden 
durch  Sonde  verbunden  und  mit  Catgutnähten  vereinigt.  —  Pat.  tritt  am 
14.  3.  81  wieder  ein.  Eine  derbe  Geschwulst  an  der  früheren  Narbe  erstreckt 
sich  vom  Infraorbitalrande  bis  zum  Wangenfleisoh.  —  17.  3.  81  Exstirpation. 
Deckung  durch  Lappen  aus  der  Stirn.  —  Am  11.  1.  82  kommt  Pat.  wegen 
Recidiv  abermals  in  die  Klinik.  Auf  der  linken  Wange  unter  dem  transplan- 
tirten  Schläfenlappen  hat  sich  wieder  ein  Tumor  gebildet.  Unter  dem  Ohr- 
läppchen wallnussgrosser  Knoten.  Die  Tumoren  werden  exstirpirt.  Die  Wand- 
höhle wird  cauterisirt.  Nach  wenig  Wochen  inoperables  Recidiv.  Starb  daran 
am  15.  10.  82  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Tod  an  inoperablem  Recidiv  9  Mo- 
nate nach  der  letzten  Operation. 

15.  Marie  Strückli,  44  Jahre,  aufgen.  8.  3.  81.  --  Siebe  S.  233.  — 
Siehe  S.  233.  —  Inoperabel.  —  Pat.  starb  1  Monat  nach  der  Aufnahme  in 
die  Klinik.  Section:  Perforation  durch  das  Stirnbein  in  die  Schädelhöhle. 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  und  subperitonealen  Lymph- 
drüsen.   Schluckpneumonie. 
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IS.  Johann  Georg  Mayer,  66  Jabre,  aufgen.  10.  3.  81.  —  Vor  8  Jahren 
bekam  Fat.  durch  einen  Mäckensticb  eine  kleine  eiternde  Wonde  an  der  linken 
Wange.  Nach  1  Jahr  Aetzung  mit  Höllenstein  und  Schluss  der  Wunde.  Durch 
Schnitt  mit  Rasinnesser  stellte  sich  das  Geschwür  wieder  her.  Abermalige 
A«tzung  ohne  Erfolg.  In  der  letzten  Zeit  stechende  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst, besonders  intensiv  während  der  Nacht.  —  An  der  linken  Wange, 
gegen  den  Kieferwinkel  hin ,  findet  sich  eine  Ulceration  von  länglicher  Form. 
Circa  IV2  Ctm.  rings  um  dasselbe  eine  Thalergrosse  Geschwulst,  die  nach 
hinten  bis  zum  vorderen  Rande  des  Masseter  reicht.  Leichte  Drüsenschwellung 
am  Unterkieferrande.  —  15.  3.  81  die  Geschwulst  durch  einen  keilförmigen 
Schnitt  in  der  Ausdehnung  eines  kleinen  Handtellers  umschnitten.   —   Vor 

1  ^'2  Jftl^i'on  ftn  Lungenleiden  gestorben  (Bericht  vom  2.  6.  85).  An  der  ope- 
rirten  Stelle  hatte  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt.  —  Heilung  2  Jahre  9  Mon. 
Dach  der  Operation.    Tod  an  anderweitiger  Erkrankung. 

17.  Nikolaus  Brentel,  63  Jahre,  aufgen.  25.  4.  81.  —  Bekam  vor 
5  Jahren  auf  der  linken  Wange,  in  der  Nähe  des  unteren  Endes  des  linken 
Nasenflügels  eine  kleine  Pustel.  Trotz  Aetzung  Vergrösserung.  —  Auf  der 
linken  Wange,  etwa  1  Ctm.  nach  aussen  vom  Nasenflügel  ein  längliches,  sich 
schräg  von  oben  innen  nach  unten  und  aussen  erstreckendes,  1,5  Ctm.  langes, 
0,75  Ctm.  breites  Geschwür.  —  26.  4.  81  Exstirpation  des  Geschwüres  mit 
Ovalärschnitt.  —  Bemerkte  April  83  eine  Verhärtung  an  der  Innenfläche  der 
Wange.  An  der  Innenfläche  der  Wange  ein  flaches  Geschwür.  Unterkiefer- 
drüsen rechts  geschwollen.  —  5.  7.  83  Exstirpation.  —  Lebt  mit  inoperablem 
Carcinom  der  Submaxillardrüsen.  An  der  operirten  Stelle  hat  sich  Nichts 
wieder  gezeigt  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Inoperables  Recidiv  4  Jahre  nach 
der  ersten  Operation. 

18.  Gertrug  Hafner.  64  Jahre,  aufgen.  4.  8.  81.  —  Bemerkte  vor 
2*  o  Jahren  an  der  linken  Wange  einen  rothen  Fleck,  der  allmälig  an  Aus- 
dehnung zunahm,  später  sich  hart  anfühlte  und  ungefähr  6  Wochen  vor  letzte 
Weihnachten  aufbrach.  In  letzter  Zeit  Schmerzen.  —  An  der  linken  Wange 
ein  Sabstanzverlust,  der  in  seiner  grössten  Länge  6  Ctm.,  in  seiner  grössten 
Breite  3  Ctm.  misst;  das  Geschwür  reicht  fast  bis  an  den  Nasenrücken.  — 
8.  8.  81  Exstirpation.  Infraorbitalrand  abgemeisselt.  Aetzung  der  Wund- 
flache  mit  5procent.  Chlorzink.  —  Kommt  am  23.  3.  83  wieder.  Das  linke 
obere  Augenlid  stark  ödematös.  Links  von  der  linken  Orbita,  am  Jochbogen 
beginnend  bis  zum  Arcus  superciliaris  hinauf  harte,  knollige  Massen.  Derbe 
Infiltration  dem  Margo  infraorbitalis  entsprechend.  Ebenso  erstreckt  sich  eine 
derbe  Infiltration  vom  linken  Nasenflügel  ungefähr  5  Ctm.  nach  links.  — 
35.  3.  83  die  knolligen  Massen  exstirpirt  und  alles  Verdächtige  aus  der  Orbita 
entfernt.  Linke  Seitenwand  der  Nase  sammt  Muschel  entfernt.  —  Bald  nach 
Verlassen  der  Klinik  Recidiv.    Tod  daran  am  22.  9.  83.  —  Tod  an  Recidiv 

2  Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

19.  Franziska  Rahm,  64  Jahre,  aufgen.  30.  11.  81.  —  Bekam  yor 
2  Jahren  auf  der  linken  Wange  ein  Knötchen,  welches  sehr  langsam  wuchs. 
In  letzter  Zeit' rascheres  Wachsthum.  —  Auf  der  linken  Wange  am  unteren 
Rande  des  Jochbeines,  3  Finger  breit  vor  dem  Ohre,  ein  mit  Borken  bedeckter 


3Si2  Dr.  H.  BoDde, 

flacher  Knoten  von  Fünfpfennigstückgrösse.  —  2.  12.  81  ovaläre  Umsobnei- 
dang  and  Exstirpation  des  Tumors.  ■—  Lebt  yollkommen  gesund  (Bericht  vom 

4.  6.  85).  —  Heilang  3V2  Jahre  nach  der  Operation. 

20t  Ignaz  Morlock,  66  Jahre,  aufgen.   17.  7.  82.    —   Bemerkte  vor 

2  Jahren  unter  dem  rechten  Auge  ein  kleines  Geschwür,  welches  auf  Behand- 
lung mit  Salbe  verschwand.  Nach  circa  Yj  J^''^  bildete  sich  an  derselben 
Stelle  ein  ähnliches  Geschwür,  welches  trotz  Behandlung  mit  Salbe  und  Garbol- 
Wasser  grösser  wurde  und  bald  über  den  Nasenrücken  auf  die  linke  Seite 
übergriff.  Zeitweise  starke  Schmerzen.  —  Der  infiltrirte  Rand  des  Geschwüres 
reicht  nach  oben  bis  zum  Proc.  nasalis  ossis  frontis,  geht  von  hier  zum  inneren 
Winkel  des  linken  Auges,  dessen  Lider  schon  theilweise  infiltrirt  sind.  Rechter- 
seits  Defect  von  4  Ctm.  Länge,  2  Ctm.  Breite.  —  21.  7.  82  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Geschwüres.  Ein  Theil  des  oberen  und  unteren  Augenlides 
entfernt.  Die  Nasenmuscheln  beiderseits  entfernt.  Antrum  Highmori  links 
freigelegt  und  ausgeräumt.  Plastik  aus  der  Stirn.  —  Lebt  vollkommen  gesund 
(Bericht  vom  5.  6.  85).  —  Heilung  3  Jahre  nach  der  Operation. 

21.  Katharina  Ladenberger,  64  Jahre,  aufgen.  14.  9.  82.  —  Pat.  be- 
merkte im  Frühjahr  1882  einen  kleinen,  warzenähnlichen  Auswuchs  ungefähr 

3  Finger  breit  nach  aussen  vom  rechten  äusseren  Augenwinkel.  Derselbe 
wuchs  langsam.  Ostern  1882  Fünfpfennigstückgross,  im  August  Thalergross. 
Geringe  Schmerzen.  —  In  der  Gegend  des  rechten  Jochbogens  eine  rundliche, 
5  Ctm.  im  Durchmesser  haltende,  über  die  Umgebung  1 — 2  Ctm.  empor- 
ragende, ulcerirte  Geschwulst.  Ihr  hinterer  Rand  bleibt  1  Ctm.  vom  Ursprung 
des  Tragus,  ihr  vorderer  2  Ctm.  vom  äusseren  Augenwinkel  entfernt.  Der 
obere  Rand  in  der  Höhe  der  Lidspaite.  —  15.  9.  82  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst. Jochbogen  abgetragen,  vom  Jochbein  der  Knochen  oberflächlich 
abgemeisselt  und  mit  Paquelin  verschorft.  —  Lebt  vollkommen  gesund 
(Bericht  vom  5.  6.  85).  —  Heilung  2  Jahre  9  Monate  nach  der  Operation. 

22.  Philippine  Stohr,  54  Jahre,  aufgen.  12.  10.  82.  —  Leidet  seit  dem 

5.  Jahre  an  Lupus  faciei.  Bemerkt  seit  den  letzten  2  Jahren  eine  verhärtete 
Stelle  an  der  rechten  Wange,  die  später  starke  Schmerzen  bereitete.  Diese 
Stelle  vergrösserte  sich  und  brach  Juli  1 880  auf.  Zweimalige  Ausschabung 
und  mehrmalige  Aetzung  mit  Lapis  ohne  dauernden  Erfolg.  —  Das  ganze 
Gesicht  von  lupösen  Narben  bedeckt.  Auf  der  rechten  Seite,  2 — 3  Ctm. 
unter  dem  Ohrläppchen  anfangend  und  bis  zum  unteren  Ast  des  Unterkiefers 
sich  erstreckend,  eine  runde  Geschwulst  von  weicher  Consisteuz  und  höckeriger 
Oberfläche.  —  14.  10.  82  Exstirpation.  Ein  Theil  der  Parotis  mit  entfernt. 
Reverdi nasche  Transplantationen.  —  Kommt  am  27.  11.  mit  localem  Re- 
cidiv  wieder.  —  5.  12.  Auskratzungen,  Aetzungen  mit  Kalistift.  —  Stellt 
sich  am  20.  1.  83  mit  inoperablem  Recidiv  vor.  Der  weitere  Verlauf  anbe- 
kannt, da  Pat.  nicht  aufzufinden  war,  resp.  Angehörige  desselben. 

2t.  Elisabeth  Ewald,  72  Jahre,  aufgen.  15.  11.  82.  —  Bekam  August 
1882  unterhalb  des  linken  Jochbogens,  etwas  vor  der  Ohrmuschel  eine  Ge- 
schwulst, die  rasch  wuchs.  Vor  3  Wochen  Aufbruch  derselben.  In  letzter 
Zeit  Zunahme  der  Anfangs  geringen  Schmerzen.  —  An  der  linken  Backe  eine 
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Qeschwolat,  deren  hintere  Grenze  der  ?ordere  Rand  der  Ohrrnnsohel  ist,  welche 
unter  dem  Ohrläppchen  aaf  die  Gegend  des  Proc.  mastoideus  übergreift  and 
nach  unten  sich  auf  den  Kieferwinkel  ausbreitet.  Die  weiteste  Ausdehnung 
nach  Tom  reicht  bis  auf  gleiche  Höhe  mit  dem  äusseren  Augenwinkel.  Nach 
oben  geht  sie  bis  zur  Höhe  des  oberen  Ohrmuschelrandes.  Nahe  vor  der  Ohr- 
muschel, nach  unten  fast  bis  zum  Kinnrand  reichend,  eine  Fünfmarkstüok- 
grosse  Geschwürsfläche.  Der  Meat.  auditor.  extern,  durch  die  Geschwulst- 
masse fast  ganz  verschlossen.  —  12.  12.  82  palliatiT  Aetzung  mit  Ghlorzink- 
paste.  : —  Inoperabel.    Fat.  22.  5.  83  gestorben  (Bericht  vom  3.  6.  83). 

24.  Maria  Jäger,  63  Jahre,  aufgen.  am  7.  3.  83.  —  Bekam  vor  14  Jah- 
ren dicht  über  dem  linken  Mundwinkel  neben  der  Nase  ein  kleines  Geschwür, 
welches  langsam  wuchs  und  August  1881  im  Speyrer  Spital  exstirpirt  wurde. 
Es  blieb  ein  Stecknadelkopfgrosser  Defect  zurück.  Trotz  Aetzung  vergrösserte 
sich  derselbe  und  eiterte  beständig.  Bemerkte  seit  einem  Jahre  oberhalb  dieses 
Defectes  ein  Knötchen ,  welches  nach  der  Oberlippe  hin  wuchs.  —  An  dem 

.  linken  Nasenflügel  ein  ca.  1  Ctm.  grosser  Defect,  welcher  auf  den  Oberkiefer 
führt.  1  Pinger  breit  unter  dem  unteren  Orbitalrand  geht  von  der  linken 
Nasenseite  aus  eine  derbe  strangförmige  Geschwulst,  die  auf  dem  Oberkiefer 
verschieblich  ist.  —  10.  3.  83  die  krebsig  infiltrirte  Stelle  excidirt.  Dabei 
fiUlt  ein  kleiner  Theil  des  linken  Nasenflügels  und  Mundwinkels  fort.  Vom 
Oberkiefer  oberflächlich  Knochen  abgemeisselt.  Deckung  des  Defectes  durch 
Verziehung  nach  Hilfsschnitten.  —  Geheilt  entlassen.  Circa  1  Jahr  nach  der 
Operation  Recidiv,  welches  rasch  um  sich  griff  und  am  3.  3.  84  den  Tod 
herbeiführte  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Tod  an  Recidiv  1  Jahr  nach  der 
Operation. 

25.  Susanna  Olbert,  65  Jahre,  aufgen.  15.  5.  83.  —  Seit  %  Jahr 
Knötchen  unter  dem  linken  Auge.  —  1  Clm.  unter  dem  linken  äusseren 
Augenwinkel  eine  mit  der  Haut  ausgiebig  verschiebliche,  Haseln ussgrosse. 
derbe,  schmerzlose  Geschwulst.  Basis  derselben  lO-Pfennigstückgross.  2Boh- 
nengrosse  Drüsen  unter  dem  rechten  horizontalen  Kieferast.  —  16.5.  83  Ex- 
stirpation.  —  Tritt  am  26.  6.  83  wieder  ein.  Ein  Erbse ngrosses,  derbes, 
verschiebliches  Knötchen  im  äusseren  Ende  der  Narbe.  —  28.  6.  83  Exstir- 
pation.  —  Geheilt  entlassen.  Gestorben  an  Recidiv  am  20.  12.  84  (Bericht 
vom  3.  6.  85).  —  Tod  an  Recidiv  1  ^j^  Jahre  nach  der  letzten  Operation. 

2«.  Margaretha  Knaut,  44  Jahre,  aufgen.  25.  9.  83.  —  Oktober  1882 
bildete  sich  auf  der  linken  Wange  eine  Pustel,  die  langsam  wuchs.  —  An  der 
linken  Seite  der  Nase,  1  Ctm.  breit  vom  Lidrand  entfernt,  eine  10-Pfennig- 
stückgrosse,  etwa  4  Mm.  hohe,  von  Borken  bedeckte  Wucherung.  —  26.  9.  83 
Exstirpation.  Der  etwa  Markstückgrosse  Defect  durch  einen  rundlichen  Lappen 
gedeckt,  der  seine  Basis  vor  der  äusseren  Hälfte  des  unteren  Augenlides  hat. 
—  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Heilung  1  Jahr  9  Mon. 
nach  der  Operation. 

S3«  Philippine  Kirchner,  45  Jahre,  aufgen.  1.  10.  83.  —  Leidet  seit 
dem  18.  Jahre  an  Lupus  faciei.  Seit  kurzer  Zeit  an  der  rechten  Wange, 
welche  bis  in  die  Tiefe  durch  die  lopöse  Erkrankung  zerstört  ist,  höckerige 
Wucherung.   —  Gut  genährte  Frau.     Die  Haut  des  Gesichts  mit  Ausnahme 
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der  oberen  Stimpartie  nnd  einer  kleinen  Stelle  am  Mandwinkel  in  eine  derbe 
rotbe  Schicht  umgewandelt.  Auf  der  rechten  Wange,  der  Nasolabialfalte  ent- 
sprechend, eine  grobkörnige  Wucherung  von  2  Gtm.  Durchmesser.  —  6.  10.  83 
Exstirpation.  Plastik  aus  der  rechten  Wangen-  und  Schläfengegend.  —  Lebt 
vollkommen  gesund  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Heilung  1  Jahr  8  Mon.  nach 
der  Operation. 

28<  Peter  Manch,  58  Jahre,  anfgen.  23.  1.  84.  —  Schon  seit  längerer 
Zeit  auf  der  rechten  Wange  eine  Warze,  die  seit  ca.  1  Jahr  sich  entzündet 
haben  soll.  —  Auf  der  rechten  Wange,  vom  unteren  Augenlid  bis  zum  rechten 
Nasenflügel  sich  erstreckend,  ein  etwa  3  Gtm.  breiter  Substanzverlnst.  Das 
untere  Lid  mit  ergriflfen.  —  25.  1.  84  Exstirpation.  Deckung  durch  Stirn- 
lappen. Der  untere  Theil  des  Proc.  nasalis  abgemeisselt.  Die  innere  Hälfte 
des  rechten  unteren  Lides  und  der  rechte  Nasenflügel  exoidirt.  Behandlung 
der  Wundfläche  mit  Paquelin.  —  Seit  April  1885  Recidiv.  Nach  Bericht 
des  behandelnden  Arztes  operabel.  Pat.  konnte  sich  zur  Operation  bisher 
nicht  entschliessen.  —  Lebt  mit  operablem  Recidiv  1  Jahr  3  Mon.  nach  der 
letzten  Operation. 

M.  Georg  Schnitzer,  54  Jahre,  aufgen.  30.  1.  84.  —  Vor  3  Jahren 
entstand  unter  dem  linken  Infraorbitalrande  ein  kleiner  Tumor,  der  zu  wieder- 
holten Malen  aufbrach  und  eine  wässerige  Flüssigkeit  entleerte.  Vor  40  Jahren 
soll  Pat.  an  dieser  Stelle  von  einem  Stein  getroffen  worden  sein.  —  Unter 
dem  linken  Infraorbitalrande  ein  fast  Markstückgrosser,  nässender,  auf  der 
Unterlage  verschieblicher  Tumor.  —  30.  1.  84  Auslöifelung  und  Cauterisation 
mit  Paquelin.  —  Stellt  sich  am  6.  6.  85  mit  Recidiv  vor.  Unterhalb  der 
von  der  ersten  Operation  zurückgebliebenen  Narbe  ein  Erbsen  grosses,  flaches 
Geschwür.  —  6.  6.  85  Ausschabung  und  Aetzung  mit  Kalistift.  —  Operables 
Recidiv.  —  Operables  Recidiv  1  Jahr  5  Mon.  nach  der  ersten  Operation. 

M.  Jacob  Schulz,  71  Jahre,  aufgen.  14.  4.  84.  —  Bekam  vor  y,  J^bre 
an  der  linken  Jochbein gegend  ein  Brbsengrosses  Knötchen,  welches  sich  ver- 
grösserte  und  aufbrach.  —  Ein  Geschwür,  der  linken  Jochbeingegend  ent- 
sprechend. Die  über  dem  linken  Jochbein  liegenden  infiltrirten  Weichtheile 
sind  auf  dem  Knochen  nicht  verschiebbar.  —  17.  4.  84  Exstirpation.  Deckung 
aus  Stirn-  und  Schläfengegend  (Lappen  die  Art.  temporal,  ram.  frontal,  ent- 
haltend). Vorher  unter  dem  äusseren  Augenwinkel  und  am  untersten  Ende 
durch  je  2  Nähte  Verkleinerung  des  Defectes.  Implantation  des  Lappens  durch 
29  Seidennähte.  Verkleinerung  des  Stirndefects  durch  4  Seidennähte.  — 
Lebt  ohne  Recidiv.  Verspürt  nur  bisweilen  Schmerzen  an  der  operirten  Stelle 
(Bericht  vom  6.  6.  85).  —  Heilung  1  Jahr  nach  der  Operation. 

Sl.  Wilhelm  Grün,  75  Jahre,  anfgen.  8.  5.  84.  —  Seit  3  Jahren  unter 
dem  rechten  Auge  eine  Anfangs  linsengrosse  Geschwulst,  die  vor  V4  Jähren 
massig  Eiter  zu  secerniren  begann.  Seit  72  Jahre  erhebliche  Vergrösserung 
derselben.  Dabei  stechende  Schmerzen  in  derselben.  —  Unter  dem  rechten 
Auge,  auf  dem  Infraorbitalrand ,  1,5  Gtm.  unterhalb  des  unteren  Lidrandes 
eine  Geschwulst  von  3  Gtm.  Durchmesser  und  2  Gtm.  Höhe.  Mit  der  Haut 
verschieblich.  —  9.  5.  84  Exstirpation.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht 
vom  3.  6.  85).  -7  Heilung  1  Jahr  nach  der  Operation. 
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5.    Carcinome  der  Stirn. 

1.  Katharioa  Kalsch,  67  Jahre,  aafgen.  10.  11.  80.  —  Bemerkte  vor 
einem  Jahre  zwischen  den  Aagenbraunen  eine  Stecknadelkopfgrosse  Ge- 
scbwalst.  Dieselbe  dehnte  sich  allmälig  auf  Nasenrücken  und  linke  Augen- 
gegend aus.  Vor  8  Wochen  stiess  sich  Fat.  gegen  die  Geschwulst,  dieselbe 
brach  auf  und  entleerte  ?iel  Blut.  —  Ein  5  Ctm.  langes,  3  Ctm.  breites  Ge- 
schwür auf  der  linken  Stirnfläche  und  Nasenrücken .  geht  bis  zum  inneren 
Winkel  des  linken  Auges.  Gervicaldrüsen  leicht  geschwellt.  —  11.  11.  80 
Ausschabung.  Die  untermini rten  Hauiränder  mit  Scheere  abgetragen.  Wunde 
mit  Paquelin  cauterisirt.  —  Tritt  am  1.  2.  81  wieder  ein.  Nach  Ab- 
stossung  des  Aetzschorfes  erfolgte  keine  volle  Ausheilung.  In  letzter  Zeit 
wieder  stärkere  Eiternng  an  der  operirten  Stelle.  8  Gtm.  langes,  5  Gtm. 
breites  Geschwur,  in  der  Sagittalline  vom  oberen  Rand  der  Stirn  bis  zum 
unteren  Rand  des  Nasenbeines  sich  erstreckend.  Durch  mehrfache  rundliche 
Oeffnungen  gelangt  man  in  die  Sinus  frontales.  Der  linke  innere  Augen- 
winkel mit  Thränensack  und  Thränenpunkten  vollständig  zerstört  (s.  Taf.  VI., 
Fig.  3  a,  b).  —  4.  2.  81  Exstirpation.  Vordere  Wand  der  Sinus  frontales, 
die  Nasenbeine,  ein  Theil  der  knöchernen  Nasenscheidewand  und  Theile  der 
Orbitae  weggemeisselt.  Deckung  durch  zwei  Wangenlappen.  Der  Stiel  der- 
selben zwischen  Nasenflügel  und  Mundwinkel.  Sie  werden  nach  oben  ge- 
dreht, so  dass  sie  sich  median  berühren.  16.  3.  Exstirpatio  bulbi  wegen 
PanOphthalmitis.  —  Mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Gestorben  den 
22.  2.  82.  Todesursache  nicht  zu  ermitteln  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Tod 
1  Jahr  nach  der  letzten  Operation.    Todesursache  unbekannt. 

2.  C.  B.,  58  Jahre,  aufgen.  9.  5.  81.  —  Leidet  seit  16  Jahren  an 
einem  Epitheliom  der  Stirn,  welches  vor  10  Jahren  zum  ersten  Male  operirt 
wurde.  —  lieber  dem  linken  Marge  supraorbitalis  buchtiges  Geschwür  von 
etwa  Pingergliedlänge.  —  9.  5.  81  Excision.  Betupfung  der  Wunde  mit 
Cblorzink.  Verkleinerung  des  Defectes  durch  Nähte.  Später  Abtragung 
einer  oberflächlichen  Stirnbeinnekrose.  ^  Kommt  den  4.  11.  84  mitRecidiv. 
4Y2  ^^^'  breites  Geschwür.  —  4.  11.  84  elliptische  Excision.  Abmeisselung 
des  erkrankten  Knochens.  Linke  Stirnhöhle  eröffnet.  Dura  mater  blossgelegt, 
die  in  minimaler  Ausdehnung  erkrankt  ist.     Deckung  aus  Stirnschläfenhaut. 

—  Mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Nach  ca.  3  Monaten  voll- 
ständige Vernarbung.  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  7.  2.  86).  — 
Heilung  14  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

S.  Margaretha  Blejl,  66  Jahre,  aufgen.  28.  9.  81.  —  Bemerkte  circa 
vor  1  Jahre  auf  der  rechten  Stirnbälfte  ein  kleines  Knötchen,  weiches  allmälig 
grösser  wurde.  In  letzter  Zeit  schnelles  Wachsthum  und  Umwandlung  des- 
selben in  ein  Geschwür.  Vor  ca.  6  Wochen  vor  dem  rechten  Ohr  eine  rasch 
wachsende  Erhebung.  —  Auf  der  rechten  Stirnhälfte  dicht  über  dem  Auge 
ein  über  Fünfmarkstückgrosser  Tumor,  theilweise  eiterig  zerfallen.  Dicht 
vor  dem  Ohr,  dem  Kiefergelenk  entsprechend,  ein  Tumor  von  Wallnussgrösse. 

—  1.  10.  81  Exstirpation.  Deckung  des  Defectes  durch  Naht.  —  Kommt 
am  13.  12.  mitRecidiv  in  der  Ohrgegend  wieder.    Zehnpfennigstückgrosser 
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Knoten  in  der  Gegend  des  Tragus  des  rechten  Ohres  hinter  der  von  der 
Operation  Zurückgebliebenen  Narbe.  —  13.  12.  81  Bxstirpation  der  Ge- 
schwulst. Proc.  oondyloid.  maxillae  super,  resecirt.  —  Mit  gut  grannlirender 
Wunde  entlassen.  Fat.  gestorben.  Zeit  und  Ursache  des  Todes  unbekannt 
(Bericht  vom  31.  5.  85).  —  Tod  an  unbekannter  Erkrankung. 

4.  Anna  Reichert,  64  Jahre,  aufgen.  10.  1.  82.  —  Vor  IV2  Jahren 
bemerkte  Fat.  über  dem  linken  oberen  Orbitalrand  eine  kleine  wunde  Stelle, 
die  sich  allmälig  vergrösserte.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  sich  heftiges  Kopf- 
weh ein.  —  Auf  der  Stirn  über  dem  äusseren  Augenwinkel  des  linken  Auges 
Ulceration.  Mit  der  Sonde  kommt  man  auf  rauhen  Knochen.  —  18.  1.  82 
Exstirpation.  Bin  3,5  Gtm.  hohes,  4  Ctm.  breites  Stück  aus  dem  Knochen 
herausgemeisselt.  Von  der  Dura  mater  ein  2,3  Gtm.  im  Durchmesser  be- 
tragendes Stück  exoidirt.  Deckung  durch  Lappen  aus  der  Kopfhaut  oberhalb 
des  Ohres.  —  Mit  fast  geheilter  Wunde  entlassen.  Gegenwärtig  nicht  auf- 
zufinden. —  Ausgang  unbekannt. 

5.  Jacob  Hettinger,  52  Jahre,  aufgen.  3.  3.  82.  —  Seit  3V2  J&hren 
über  der  linken  Augenbraue  eine  langsam  sich  vergrössernde  Excoriation.  — 
Unmittelbar  über  der  linken  Augenbraue  und  parallel  mit  derselben,  links 
von  der  Medianlinie  beginnend  ein  4  Gtm.  langes  und  1,5  Gtm.  breites, 
flaches  Geschwür.  —  4.  3.  82  Umschneidung  des  Geschwüres  in  Myrthen- 
blattform  mit  medianer  und  temporaler  Spitze,  wobei  der  grösste  Theil  der 
Augenbraue  verloren  geht.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  1.  6.  85). 

—  Heilung  3  Jahre  3  Monate  nach  der  Operation. 

6.  Karoline  Wagner,  62  Jahre,  aufgen.  7.  3.  82.  —  Hatte  schon  von 
Kindheit  an  einen  Pigmentflecken  auf  der  Stirn.  Vor  1  V2  Jahren  bildete  sich 
an  dieser  Stelle  ein  Geschwür.  Seit  '/4  Jahr  heftige  Schmerzen.  —  Auf  der 
linken  Seite  der  Stirn  ein  5-Markstückgrosses  Geschwür,  2  Gtm.  oberhalb  des 
Margo  supraorbitalis.  —  10.  3.  82  kreisförmige  Umsohneidung ,  Feriost  im 
Umfange  der  Schnittwunde  abgelöst.  Deckung  durch  Lappen  aus  der  Schläfe. 

—  Kommt  am  17.  7.  82  wieder  mit  Recidiv.  Am  oberen  Rande  des  zur 
Plastik  verwendeten  Lappens  ein  kleines  Geschwür.  —  18.  7.  82  elliptische 
Excision.  Periost  theilweise  entfernt.  —  Geheilt  entlassen.  Fat.  gegenwärtig 
nicht  aufzufinden.  —  Ausgang  unbekannt. 

7.  Johann  Eberle,  76  Jahre,  aufgen.  13.  6.  82.  —  Seit  2  Jahren 
langsam  wachsendes  Geschwür  auf  der  linken  Stirnseite,  welches  vor  1  Jahr 
exstirpirt  wurde,  weil  es  heftige  Schmerzen  machte.  Seit  74  Jahr  unter  der 
Narbe  eine  neue  Geschwulst,  die  besonders  Nachts  viel  schmerzte.  —  Ueber 
dem  linken  Auge,  an  der  Grenze  zwischen  Stirn  und  Schläfe  mit  dem  Knochen 
fest  verwachsener,  Wallnussgrosser  Tumor.  Von  narbig  veränderter,  nicht 
ulcerirter  Haut  bedeckt.  —  15.  6.  82  Exstirpation.  Der  Knochen  oberflaoh- 
lieh  abgeschabt.  Deckung  durch  brückenförmigen  Lappen,  welcher  dadurch 
gewonnen  wird,  dass  parallel  dem  oberen  Wundrand  ein  Hautschnitt  geführt 
und  der  vom  Pericranium  abgelöste  Lappen  nach  unten  verschoben  wird.  — 
Geheilt  entlassen.  Kurze  Zeit  nach  der  Entlassung  Recidiv.  Tod  daran  Ja- 
nuar 1884.  —  Tod  an  Recidiv  1 V2  J^hre  nach  der  letzten  Operation. 
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8.  Heinrich  Ulrich,  42  Jahre,  aafgen.  12.  1.  83.  —  Seit  Gebart  auf 
der  Stirn  Brbsengrosser  Pigmentfleok.  Vor  1 1  Jahren  Verwandang  mit  einem 
Nagel  oberhalb  desselben.  An  dieser  Stelle  plattohenförmige  Abschuppung, 
die  nach  6  Jahren,  Markslückgross,  zu  nlceriren  begann.  —  Auf  der  Stirn 
ein  grosser  Defect,  der  an  der  Nasenwurzel  beginnt,  dieselbe  noch  mit  ein- 
nehmend, nach  links  bis  zur  linken  Augenbraae,  nach  rechts  die  Augenbraue 
mit  einnehmend,  nach  oben  die  Haargrenze  überschreitend.  Der  Knochen  in 
einer  Hohe  yon  2  Ctm.  and  einer  Breite  von  4^2  ^tm.  perforirt,  so  dass  beide 
Stirnhöhlen  eröffnet  sind.  —  8.  2.  83  die  Geschwürsfläche  mit  Paquelin 
caaterisirt.  —  Mit  gat  granulirender  Wunde  entlassen.  Gestorben  an  Recidi? 
am  26.  2.  85.  —  Tod  an  Recidi?  2  Jahre  nach  der  Operation. 

9.  Elisabeth  Brechter,  67  Jahre,  aafgen.  31.  1.  83.  —  Vor  6  Jahren 
Entwickelang  eines  kleinen  Geschwüres  aaf  der  Stirn.  Oeftere  Aetzang  ausser- 
halb der  Klinik  ohne  Erfolg.  —  In  der  Mitte  der  Glabella  etwa  Thalergrosses 
Ulcus.  An  mehreren  Stellen  des  Gesichts  ciroamsoripte  epidermoidale  Wache- 
rangen. —  2.  2.  83  Exstirpation.  Ein  50-Pfennigstüokgrosses  Stück  Periost 
in  der  Mitte  abgelöst.  Die  verdickten  Stellen  im  übrigen  Gesicht  aasgekratzt 
and  mit  Kalistift  geätzt.  —  Lebt  vollkommen  gosand  (Bericht  vom  2.  6.  85). 
—  Heilang  1  Jahr  8  Monate  nach  der  Operation. 

19.  Barbara  Riemensperger ,  73  Jahre,  aafgen.  10.  10.  83.  —  Seit 
1  Jahr  harte  Stelle  aaf  der  linken  Stirnseite,  die  in  letzter  Zeit  rasch  zu  einer 
Crescbwalst  wachs.  Verdickangen  an  verschiedenen  anderen  Stellen  des  Ge- 
sichts seit  einiger  Zeit.  —  Inmitten  der  linken  Stirnhälfte  Wallnassgrosse, 
schmerzhafte,  nlcerirte  Geschwulst.  Auf  Nase.  Wange  und  Stirn  zahlreiche 
Linsen-  bis  Pfennigstückgrosse,  von  verhornter  Epidermis  bedeckte  Stellen.  — 
11.  10.  83  elliptische  Excision.  Die  infiltrirten  Stellen  ausgekratzt  und  mit 
Paquelin  canterisirt.  —  Mit  nahezu  vernarbter  Wunde  entlassen.  Tod  an 
Recidiv  am  1.  10.  84  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Tod  an  inoperablem  Recidiv 
1  Jahr  nach  der  Operation. 

11.  Konrad  Redenbach,  58  Jahre,  aufgen.  15.  10.  84.  —  Seit  3  Jahren 
Warze  in  der  Gegend  des  rechten  Foramen  supraorbitale.  Wuchs  langsam 
and  wurde  1883,  als  sie  Pflaumengross  war,  in  Kaiserslautern  operirt.  Deckung 
des  Defectes  durch  Stirnlappen.  Seit  August  1884  Recidiv  an  der  Nasen- 
wurzel. Dasselbe  mit  Glüheisen  behandelt.  Jetzt  wieder  Recidiv.  —  An  der 
Glabella  und  Nasenwurzel,  über  der  Gegend  des  linken  Proc.  nasal is  herunter- 
ziehend, papillomatöse  Geschwulst.  Verdächtige  Stellen  In  der  Narbe  von  der 
früheren  Operation.  —  18.  10.  84  Exstirpation.  An  radicaler  Entfernung 
wird  gezweifelt.  —  Lebt  mit  inoperablem  Recidiv  (Bericht  vom  2.  6.  85).  — 
Lebt  mit  inoperablem  Recidiv  7  Monate  nach  der  letzten  Operation. 

6.    Carcinome  der  Schläfe. 

1.  Abraham  Maier,  70  Jahre,  aufgen.  17.  6.  79.  —  Vor  8  Jahren  ent- 
stand aaf  der  rechten  Schläfegegend  ein  Geschwür,  welches  6  Jahre  lang  mit 
Salben  ohne  Erfolg  behandelt  wurde.    Vor  2  Jahren  operirt.    Nach  Y4  Jahren 


338  Dr.  H.  Bonde. 

etwas  nach  hinten  und  oben  von  der  früher  erkrankten  Stelle  dicht  vor  dem 
Ohrläppchen  wieder  ein  Geschwur  von  50-Pfennigstückgrösse,  welches  grösser 
wurde  and  mit  dem  neuerdings  an  der  alten  Stelle  entstandenen  sich  ver- 
einigte. —  Auf  der  rechten  Schläfe  erstreckt  sich  vom  äusseren  Gehörgang 
nach  vorn  ein  etwa  5-M arkstückgrosses ,  flaches  Geschwür.  Etwas  Drüsen- 
schwellung. —  26.  6.  79  Exstirpation.  Das  mitergriffene  Jochbein  mit  Hohl- 
meissel  resecirt.  Ein  Theil  des  carcinomatös  infiltrirten  Masseter  entfernt. 
Ferner  das  Köpfchen  des  Unterkiefers,  die  Cartilago  interarticularis  und  die 
Gelenkfläche  am  Felsenbein  abgemeisselt.  Plastik  aus  Schläfe.  —  Lebt  voll- 
kommen gesund  (Bericht  vom  28.  5.  85).  —  Heilung  5  Jahre  9  Monate 
nach  der  Operation. 

2«  Valentin  Dexheimer,  55  Jahre,  aufgen.  17.  9.  79.  —  Vor  2  Jahren 
entstand,  angeblich  in  Folge  Verbrennung  mit  einer  Cigarre,  ein  Geschwür 
oberhalb  des  linken  äusseren  Augenwinkels.  Langsame  Vergröäserung.  —  An 
der  Schläfe,  oberhalb  des  linken  äusseren  Augenwinkels,  ein  Geschwür  von  der 
Grösse  eines  10-Pfennigstückes.  Rand  wulstig,  hart.  —  29.  9.  79  Eistir- 
pation.  Ovalärschnitt.  Ghlorzinkätzung.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht 
vom  30.  5.  85).  —  Heilung  5  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation. 

S.  Johannes  Sauerhöfer,  58  Jahre,  aufgen.  16.  11.  79.  —  Bemerkte 
vor  etwa  2  Jahren  an  der  linken  Schläfe  eine  kleine  Pustel.  Dieselbe  wuchs 
und  bedeckte  sich  mit  einem  Schorfe,  welcher  verschiedene  Male  abgekratzt 
wurde.  Verschiedene  Aetzungen  ohne  Erfolg.  —  An  der  linken  Schläfegegend 
ein  nahezu  kreisrundes  Geschwür  von  12  Ctm.  Höhe  und  13  Ctm.  Breite.  — 
24.  11.  79  Exstirpation.  Jochbein  und  Thränendrüse  entfernt.  Am  8.  12. 
Plastik  aus  der  Stirn.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  30.  5.  85). 

—  Heilung  5  Jahre  6  Monate  nach  der  Operation. 

4.  Michael  Stuhlfaut,  75  Jahre,  aufgen.  2.  8.  80.  —  Vor  Vj  *^^^^ 
bildete  sich  in  der  linken  Schläfegegend  eine  kleine  Warze,  die  sich  ver- 
grösserte  und  in  UIceration  überging.  —  Am  linken  Os  zygomatic.  eine  Zehn- 
pfennigstückgrosse Geschwulst,  die  au  der  Oberfläche  ulcerirt  ist.  —  3.  8.  80 
Ausschabung  und  Aetzung  mit  Kalistift.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht 
vom  30.  5.  85).  —  Heilung  4  Jahre  10  Monate  nach  der  Operation. 

5.  Valentin  Portz,  60  Jahre,  aufgen.  17.  8.  80.  —  Bemerkte  vor 
6  Wochen  eine  Stecknadelkopfgrosse  Verhärtung  in  der  linken  Schläfegegend, 
die  rasch  an  Umfang  zunahm  und  in  UIceration  überging.  —  Oberhalb  des 
Arcus  zygomaticus  eine  ca.  2  Ctm.  grosse,  kreisrunde  Geschwulst,  oberfläch- 
lich mit  einer  Borke  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  sich  ein  krater förmiger 
Defect  zeigt.  —  17.  8.  80  Exstirpation.  Defeot  durch  Heranziehen  der 
Wundränder  grösstentheiis  gedeckt.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom 
30.  5.  85).  —  Heilung  4  Jahre  10  Monate  nach  der  Operation. 

6.  Adam  Denz,  50  Jahre,  aufgen.  24.  9.  80.  —  Bemerkte  vor  ^4  Jahr 
in  der  linken  Schläfegegend  eine  kleine  Warze,  die  sich  allmälig  vergrösserte. 

—  Eine  etwa  Markstückgrosse,  wenig  prominirende  Geschwulst  in  der  linken 
Schläfegegend.  Oberfläche  theilweise  ulcerirt.  In  der  Gegend  des  linken 
Augenwinkels  und  an  der  Oberlippe  ebenfalls  ein  kleiner  Tumor.  —  25.  9.  80 
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die  3  Tamoren  elliptisch  excidirt.   — -   Geheilt  entlassen.    Pat.  gegenwärtig 
nicht  anfinfinden.  —  Ausgang  unbekannt. 

9.  Jacob  Winkenbach,  46  Jahre,  anfgen.  8.  2.  81.  —  Vor  4  Jahren 
Pat.  Ton  einer  Knh  gestossen ,  wodurch  eine  kleine  Schrunde  auf  der  rechten 
Schüfe  entstand.  Dieselbe  vergrosserte  sich  und  wurde  December  1880,  als 
sie  2-Pfennig8tnckgross  war,  excidirt.  Bald  Recidi?.  —  Auf  dem  rechten 
Jochbein  Erbsengrosse  GeschwürsflSche.  —  9.  2.  81  Ausschabung  und  Aetzung 
mit  Kali  canstic.  —  Bis  188S  gesund.  Seitdem  Recidi?,  das  gegenwärtig 
aioh  als  Bohnengrosse  Ulceration  darstellt.  Konnte  sich  zur  Operation  noch 
nicht  entschliessen  (Bericht  Tom  29,  5.  85).  —  Lebt  mit  operablem  Recidi?, 
welches  2  Jahre  nach  der  letzten  Operation  eintrat. 

8.  Adam  Leitwein.  71  Jahre,  aufgen.  8.  11.  81.  —  Vor  7  Jahren  ent- 
stand in  der  Schläfegegend  eine  warzenähnliche  Geschwulst,  welche  sehr 
langsam  wuchs.  Seit  Frfibjahr  1881  rascheres  Wachsthum.  Zeitweise  heftige 
Schmerzen.  —  Etwa  1  Ctm.  über  das  Ni?eau  der  Haut  erhabene,  höckerige, 
an  der  Oberfläche  nlcerirte  Geschwulst.  Auf  dem  Nasenrücken  Linsengrosses, 
anf  der  linken  Seite  des  Unterkiefers  Erbsengrosses  Knötchen.  —  9.  11.  81 
Excision  durch  elliptischen  Schnitt.  Die  Knötchen  an  Nase  und  Unterkiefer 
mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  —  Gestorben  Juli  1883  an  Recidi?  (Bericht 
▼cm  31.5.  85).  —  Tod  an  Reoidi?  1  Jahr  8  Monate  nach  der  Operation. 

9.  Helene  Frank,  69  Jahre,  aufgen.  23.  7.  82.  —  Vor  circa  1  Jahr 
entstand  an  der  Aussenseite  des  rechten  Auges  eine  langsam  wachsende  Ge- 
schwulst. —  Von  dem  äusseren  Winkel  des  rechten  Auges  an  zieht  sich  gegen 
den  oberen  Theil  des  rechten  Ohres  ein  V/2  Ctm.  langes  und  3  Ctm.  breites, 
abelriechendes  Geschwür.  Es  adhärirt  etwas  am  Free,  zygomatic.  des  Joch- 
beines. —  26.  7.  82  elliptische  Excision.  —  ^/^  Jahr  nach  der  Operation 
inoperables  Recidir. 

M.  Elisabeth  Metzger,  65  Jahre,  aufgen.  2.  10.  84.  —  Seit  5  bis 
6  Jahren  in  der  rechten  Schläfegegend  eine  Erbsengrosse  Warze,  welche  seit 
Sommer  1 884  rasch  an  Grösse  zunahm.  —  In  der  Schläfegegeud  eine  3-Mark> 
stSckgrosse  Geschwürsfläche  mit  wallartigen  Rändern,  der  Unterfläche  fest 
aafsitzend.  Dicht  oberhalb  derselben  mehrere  kleine  Uloerationen  ?on  Steck- 
nadelkopfgrösse.  —  Ezstirpation.  Eine  kleine  Stelle  des  Jochbogens  abge- 
meisselt.  Plastik  aus  der  Stirn.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom 
30.  5.  85).  —  Heilung  3  Jahre  8  Monate  nach  der  Operation. 

7.   Carcinome  der  Oberlippe. 

1.  Barbara  Heiss,  54  Jahre,  aufgen.  15.  8.  79.  —  Bemerkte  ?or  circa 
1 V4  Jahren  an  der  Oberlippe  eine  Warze.  Pat.  entfernte  dieselbe  mit  der 
Scheere.  Eine  kleine  wunde  Stelle  blieb  zurück.  Seit  3  Wochen  Vergrösserung 
der  letzteren.  An  der  rechten  Seite  der  Oberlippe  eine  die  ganze  Höhe  der 
Lippe  einnehmende  Ulceration.  —  16.  8.  79  Exstirpation.  Ein  dreieckiges 
St&ck  mit  der  Basis  nach  dem  Munde  excidirt.  Stillung  der  ziemlich  beträcht- 
lichen Blutung  durch  Vemähung  der  Wundränder.  —  Lebt  ToUkommen  ge- 
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sand  (Bericht  Tom  80.  5.  85).   —  Heilang  5  Jahre  9  Monate  nach  der 
Operation. 

S»  Georg  Adam  Denz.    Siehe  Schläfe  No.  6. 

8.    Carcinome  des  Oberkiefers  und  der  Nasenhöhle. 

I.  Katharina  Stark,  51  Jahre,  aufgen.  27.  9.  78.  —  Der  rechte 
Oberkiefer  und  die  Nasenwurzel  aufgetrieben.  Nasenseptuni  durchbrochen. 
Muscheln  cariös.  —  27.  9.  78  mit  Bellocque 'scher  Röhre  ein  Schwamm 
in  den  Nasen-Rachenraum  gelegt.  Aoslöffelung  der  Nasenhöhle  und  der 
rechten  Highmorshöhle.  Neben  Geschwulstmassen  cariöse  Knochenstückchen 
herausbefördert.  Aetzung  der  Wandfläche  mit  Chlorzink.  —  Geheilt  entlassen. 
Gegenwärtig  nicht  aufzufinden.  —  Ausgang  unbekannt. 

2«  Pauline  Schulz,  65  Jahre,  aufgen.  16.  10.  78.  —  Bemerkte  vor 
Yj  Jahr  eine  Anschwellung  im  Gesicht.  Das  Auge  wurde  etwas  nach  aussen 
gedrängt.  —  In  der  linken  Gesicbtshälfte  unter  dem  Auge  Gänseeigrosse  Ge- 
schwulst, die  an  der  Oberfläche  geröthet  ist.  Der  Tumor  sitzt  mehr  an  der 
äusseren  Seite  des  Oberkiefers,  nach  dem  Jocbbogen  hin  (s.  weiter  S.  247).  — 
18.  10.  78  von  Langenbeck*scher  Hautschnitt.  Jochbogen  durchgekneipt. 
Orbitalplatte  und  Nasen  Verbindung  gelöst,  zuletzt  der  Gaumentheil.  Die  Ge- 
schwulst geht  weiter  nach  hinton.  Der  ganze  Orbitaltheil  weggenommen. 
Gaumen  durch  4  Nähte  vereinigt.  Aetzung  der  Wunde  mit  5proc.  Gblorzink. 
Die  Hantlappen  aussen  genau  vereinigt.  •-  Tod  1  Tag  nach  der  Operation; 
Ursache  nicht  zu  ermitteln.  —  Tod  in  Folge  der  Operation. 

S.  Juliane  Knobloch.  43  Jabre,  aufgen.  4.  2.  79.  —  Bemerkte  October 
1878  eine  Schwellung  des  linken  Oberkiefers.  Seit  10  Tagen  Verscblechterung 
des  Sehvermögens.  —  An  der  vorderen  Wand  des  Oberkiefers,  vom  unteren 
Rande  der  Orbita  bis  herab  zum  Proc.  alveolaris,  ein  etwa  Bigrosser,  derber 
Tumor,  auf  dem  Knochen  nicht  verschiebbar.  Haut  darüber  gespannt  und 
geröthet.  Cervicaldrüsen  links  stark  geschwollen.  Trübung  der  Cornea  links. 
—  7.  2.  79  totale  Oberkieferresection  mit  von  Langenbeck'schem  Bogen- 
schnitt.  Blutung  mit  Thermokauter  gestillt.  Wundfläche  mit  5  proc.  Gblorzink 
geätzt.  —  Kommt  am  24.  4.  79  mit  inoperablem  Recidiv.  Längs  des  oberen 
Orbitalrandes  ein  harter  Streifen.  Glabella  aufgetrieben.  Wucherung  der  Car- 
cinommassen  in  die  Stirnhöhlen.  —  6  Wochen  nach  der  Operation  inope- 
rables Recidiv. 

4.  Michael  Heierling,  46  Jahre,  aufgen.  12.  5.  79.  —  Leidet  seit 
1  V2  J&hren  beständig  an  Schnupfen.  Das  rechte  Nasenloch  dabei  verstopft. 
Im  November  v.  J.  verbreiterte  sich  das  antere  Ende  der  Nase  rechterseits. 
Diese  Verbreiterung  nahm  nach  oben  langsam  zu.  —  Die  Nase  auf  der  rechten 
Seite  verbreitert.  An  der  Nasenwurzel  eine  Anschwellung,  die  bis  zum  rechten 
inneren  Augenwinkel  hinzieht,  der  selbst  durch  die  Geschwulst  nach  aussen 
verschoben  ist.  Die  rechte  Nasenhöhle  von  weichen  Geschwulstmassen  erfüllt. 
Septum  nach  links  gedrängt.  Geruchssinn  aufgehoben.  —  14.  5.  79  prophy- 
laktische Tracbeotouie  wegen  schlechter  Narkose.  Nase  gespHlten.  Die  Laiuiua 
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cribrosa  zeigt  sich  bei  Abtragung  der  Geschwulstmassen  vollständig  zerstört, 
so  dass  die  Dura  mater  freiliegt.  Ebenso  Thränenbein  und  Nasenbein  zerstört. 
Ausräumung  der  Geschwulstmasse  mit  dem  scharfen  Löffel.  Starke  Blutung. 
Compression  der  Carotis  dextra  während  der  Operation.  Gazetampons  mit 
5proc.  Chlorzinklösung  auf  die  Wunde.  —  Tod  10  Tage  nach  der  Operation 
(s.  S.  248).  —  Tod  in  Folge  der  Operation. 

li.  Jacob  Wernz,  71  Jahre,  aufgen.  1.  8.  80.  —  Verlor  Dec.  v.  J.  die 
oberen  Schneidezähne.  In  den  Alveolen  derselben  und  in  deren  Umgebung 
Entwickelung  kleiner  Geschwülste.  —  Am  harten  Gaumen,  vom  Alveolarfort- 
satze  der  SchneidezähPie  ausgehend.  3  kleine  Tumoren,  die  sich  bis  in  die 
Higbmorshöhle  erstrecken.  Schwellung  der  rechten  Nasenhälfte.  Die  Tumoren 
oberflächlich  ulcerirt.  Ucbler  Geruch  aus  dem  Munde.  —  9.  8  79  Spaltung 
von  Nase  und  Oberlippe.  Beiderseits  geht  das  Carcinom  bis  in  das  Antrum 
Higbmori,  links  bis  an  das  Siebbein.  Die  Geschwulstmassen  entfernt,  damit 
zugleich  fast  beide  Oberkiefer.  Aetzung  mit  Chlorzink.  Naht.  Blutung  mit 
Thermokanter  gestillt.  —  16.  2.  81  kommt  Pat.  wieder  mit  Recidiv,  welches 
er  seit  4  Wochen  bemerkte.  In  der  Gegend  des  Joch  fort  satzes  des  linken  Ober- 
kiefers geröthete,  knollig  sich  anfühlende  Hautstelle.  In  der  Gegend  des 
inneren  Augenwinkels  mehrere  kleinere  Knötchen.  Vergrösserte  Submaxillar- 
drüsen  beiderseits.  In  der  dnrcli  die  erste  Operation  entstandenen  Höhle 
ulcerirte  Stellen.  —  19.  2.  81  Exstirpntion.  Der  Jochfortsatz  des  linken 
Oberkiefers  entfernt.  Der  Inhalt  der  durch  die  frühere  Resection  entstandenen 
Höhlen  ausgeräumt.  —  Geheilt  entlassen.  Pat.  starb  am  1.  11.  83  an  Re- 
cidiv, welches  sich  erst  1  \  .^  Jahr  nach  der  letzten  Operation  zeigte  (Bericht 
vom  4. 6.  85).  —  Tod  2  Jahre  8  Monate  nach  der  letzten  Operation  an  Recidiv. 

%•  Anna  Frank,  37  Jahre  aufgen.  10.  9.  80.  —  Vor  V4  Jahren  wur- 
den links  oben  2  Zähne  locker.  Am  letzten  oberen  Backzahn  zeigte  sich  zu- 
gleich eine  Wucherung.  Ferner  zeigte  sich  ca.  2  Finger  breit  unter  dem 
unteren  Lid  des  linken  Auges  eine  Anschwellung.  —  Unterhalb  des  unteren 
Lides  des  linken  Auges  eine  etwa  Apfelgrosse  Geschwulst  Die  Haut  darüber 
stark  verdünnt  und  geröthet.  Die  Oberfläche  des  Tumors,  der  von  derber 
Consistenz  ist,  höckerig.  Durchgängigkeit  des  linken  Nasenloches  vermindert. 
Der  ganze  Proc.  alveolaris  links  bis  zum  Eckzahn  in  eine  Geschwürsfläche 
umgewandelt.  —  16.  9.  80  totale  Gxstirpation  des  Oberkiefers.  Bruns^scher 
Schnitt.  Die  ganze Wundfläcl<e  mit  Paquelin  verschorft.  Dann  5 proc.  Ohlor- 
zinklösung.  —  Schon  nach  3  Wochen  Recidive  in  den  Narben.  —  14.  10.  80 
Exstirpation.  Plastik  aus  der  Stirn.  Polygonaler  Lappen.  —  3  Monate  nach 
der  Operation  gestorben  (Bericht  vom  3.  6.  85).  —  Tod  3  Monate  nach  der 
letzten  Operation.    Todesursache  unbestimmt. 

7.  Philipp  Walther.  58  Jahre,  aufgen.  22.  11.  81.  —  Bekam  vor  etwa 
3  Monaten  starken  Ausfiuss  heller  wässeriger  Flüssigkeit  aus  dem  linken  Nasen- 
loch. Später  in  dem  Secret  Eiterflockon.  Vor  14  Tagen  sollen  2  Polypen  aus 
dem  linken  Nasenloch  extrahirt  worden  sein.  Das  rechte  Nasenloch  athmet 
frei.  —  Parese  des  linken  Facialis.  Der  linke  Bulbus  oculi  stärker  hervor- 
stehend.    An  der  oberen  Pharynxwand  eine  derbe  Geschwulst  zu  fühlen,  die 
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auf  Drook  Eiter  dnroh  das  linke  Nasenloch  secernirt.  Der  linke  Naaenflfigel 
ein  wenig  angeschwellt.  Die  Anschwellung  zieht  sich  bis  zam  inneren  linken 
Augenwinkel  hinauf.  —  28.  11.81  Tamponnade  der  Nasenhöhle  durch 
Schwamm.  Nase  in  der  Mittellinie  links  vom  Septnm  gespalten,  ohne  Ab- 
lösung der  Haut  der  Proc.  nasal,  maxill.  super,  bis  in  die  Orbita  durchlrennt 
und  die  linke  Nasenhälfte  seitlich  zurückgeschlagen.  Es  zeigt  sich  nun  eine 
Geschwulst,  welche  die  ganze  linke  Nasenhälfte  einnimmt.  Entfernung  mit 
scharfem  Löffel.  Eröffnung  der  Highmorshöhle,  von  welcher  die  Geschwulst 
ausging.  Auskratzung  derselben.  Beträchtliche  Blutung,  durch  Thermocauter 
gestillt.  Zur  Entfernung  der  Torderen  Wand  der  Highmorshöble  Hautschnitt 
vom  linken  Nasenflägel  aufwärts  bis  an  die  Orbita  und  längs  des  unteren 
Randes  derselben  auswärts.  Weichtheillappen  mit  Periost  abpräparirt  — 
Mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Bald  Recidiv  und  Tod  daran  (Bericht 
Yom  3.  6.  85).  —  Tod  an  Recidi?  einige  Monate  nach  der  Operation. 

8.  Herr  Rosen,  65  Jahre,  aufgen.  13.  12.  81.  —  Bekam  Tor  4  Mon. 
Gongestionen  und  Sohwindelan fälle.  Zugleich  trat  starke  Empfindlichkeit  der 
rechten  Kopfseite  ein.  Es  bildete  sich  ein  Eiterherd,  welcher  auf  das  Auge 
drückte.  -^  Die  rechte  Wangengegend  etwas  hervorgetrieben.  Das  rechte  Auge 
etwas  in  die  Höhe  gedrängt.  —  An  der  Umschlagsstelle  der  Wangenschleim- 
haut auf  den  Al?eoIarfortsatz  des  Oberkiefers  flache  ca.  2 -Markstückgrosse 
Infiltration.     Die  rechte  Seite  des  harten  Gaumens  etwas  etwas  geschwollen. 

—  13.  12.  81  Velpeau'scher  Schnitt.   Nach  Entfernung  der  vorderen  Wand 
der  Highmorshöhle  Auslöffelung  und  nachherige  Cauterisation  mitPaquelin. 

—  Gestorben  am  21.  8.  82  an  Recidiv.  —  Tod  an  Recidiv  8  Monate  nach 
der  Operation. 

f.  Katharina  Kühne,  54  Jahre,  aufgen.  4.  5.  83.  —  Seit  P/',  Jahr 
schmerzlose  Anschwellung  des  linken  Oberkiefers,  zunächst  nach  dem  Gaumen 
hin.  Die  Backzähne  wurden  wacklig.  —  Linke  Wange  vorgewölbt  durch  einen 
schmerzlosen,  derben  Tumor,  über  welchem  die  Haut  leicht  verschieblich  ist. 
Der  harte  Gaumen  durch  eine  grobhöckerige,  von  normaler  Schleimhaut  be- 
deckte Geschwulst  hervorgewölbt.  —  5.  5.  83  medianer,  im  linken  Nasen- 
loch endigender  Schnitt,  der  auf  das  Filtrum  fortgeführt  wird.  Ein  zweiter 
Schnitt  längs  des  unteren  Orbitalrandes  bis  zum  äusseren  Augenwinkel.  To- ' 
tale  Kieferresection.  Versohorfung  der  blutenden  Flächen  mit  Thermocauter. 
Betupfung  der  Wundfläche  mit  5  proc.  Ohlorzinklösung.  —  1  Jahr  nach  der 
Operation  inoperables  Recidiv  (Bericht  vom  4.  6.  85).  —  Lebt  2  Jahr  1  Mon. 
nach  der  Operation  mit  inoperablem  Recidiv. 

19.  Daniel  Maue,  31  Jahre,  aufgen.  26.  5.  83.  —  Vater  62  Jahre  alt 
an  Magenkrebs  gestorben.  Seit  Januar  1883  Knötchen  an  der  linken  Seite 
des  harten  Gaumens.  Dasselbe  wuchs,  brach  auf  und  verwandelte  sich  in  ein 
Geschwür.  Anfangs  nur  beim  Essen  Schmerzen.  Gegenwärtig  conti nuirlich 
Schmerzen.  —  An  der  linken  Seite  des  harten  Gaumens,  dicht  hinter  den 
Schneidezähnen  beginnend,  nach  rechts  die  Mittellinie  überschreitend,  ein 
4  Ctm.  langes  und  ebenso  breites  Geschwür  mit  gewulsteten  Rändern.  — 
4.  6.  83  Auslöffelang  und  Versohorfung  mit  Paquelin.    —   Kommt  am 
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21.  7.  83.  wieder.    Aaf  dem  harten  Qaamen,  links  Ton  der  Medianlinie  ein 

3  Ctm.  langes  bachtiges  Geschwür.  Sabmaxillardrüsen  beiderseits  beträcht- 
liob  geschwollen.  —  Inoperabel.  --*  6  Wochen  nach  der  ersten  Operation 
inoperables  Recidiv. 

U.  Sophie  Brackert,  61  Jahre,  aafgen.  29.  11.  83.  —  Seit  V2  ^^^^ 
Anschwellung  der  rechten  Wange,  die  in  letzter  Zeit  rasch  zunahm.     »Seit 

4  Tagen  verursacht  dieselbe  heftige  Schmerzen.  Vor  7  Wochen  bildete  sich 
auf  der  Anschwellung  ein  kleiner  Abscess.  Derselbe  öffnete  sich  und  es  ent- 
leerte sich  daraus  ein  ca.  1,5  Ctm.  langes  Knochenstück.  —  Status  s.  S.  249. 

—  5.  12.  83  Operation  (s.  S.  250).  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht 
▼om  2.  6.  85).  —  Heilung  1  ^/^  Jahre  nach  der  Operation. 

B.  Peter  Winkler,  42  Jahre,  aufgen.  3.  7.  84.  —  Anamnese,  Status 
und  Operation  s.  S.  250.  —  Lebt  vollkommen  gesund  (Bericht  vom  3.  6.  85). 

—  Heilung  1  Jahr  nach  der  Operation. 

IS«  Michael  Zimmermann,  67  Jahre,  aufgen.  4.  11.  84.  —  Vor  circa 
y^  Jahr  schmerzlose  Anschwellung  der  linken  Wange.  Bald  darauf  Schmerzen 
im  Bereiche  des  N.  infraorbitalis.  Vor  10  Tagen  öffnete  sich  an  der  Alveole 
des  zweiten  Backzahnes  ein  Abscess.  —  Das  linke  Auge  nicht  ganz  geöffnet. 
Leichte  Facialisparese  und  Auftreibung  des  Oberkiefers  links.  Weichtheile 
darüber  verdickt.  Eine  Fistel  in  der  Alveole  des  zweiten  Buccalis  entleert  Eiter. 
Sondirung  ergiebt  weiche  Massen  in  der  Highmorshöhle.  —  7.  11.  84  von 
Lac  gen  beck 'scher  Bogenschnitt.  Totale  Kieferresection.  Der  grösste  Theil 
des  Jochbogens  erhalten.  Loslösung  und  Erhaltung  des  mucös- periostalen 
Üeberznges  des  Gaumens.  Caoterisation  der  Wundhöble  mit  Paquelin. 
Gaamenuberzug  mit  Wangenschleimhaut  vernäht.  —  6  Wochen  nach  der  Ent- 
lassung Recidiv.  Tod  daran  Ende  Mai  1885  (Bericht  vom  2.  6.  85).  —  Tod 
mn  Recidiv  7  Monate  nach  der  Operation. 

9.    Carcinome  der  Wangenschleimhant. 

L  Margaretha  Moser,  55  Jahre,  aufgen.  7.  5.  77.  —  Bemerkt  seit  De- 
cember  1876  ein  Geschwür  auf  der  Innenseite  der  rechten  Wange.  Zugleich 
bildete  sich  aussen  ein  Knoten,  der  aufbrach  und  Eiter  entleerte.  —  Schwel- 
lung der  linken  Wange.  In  der  Mitte  eine  gangränöse  Stelle,  welche  mit  der 
Mundhöhle  communicirt.  Am  linken  Mundwinkel  eine  grössere  Ulceration. 
Innen  an  der  Wange  geht  die  Veijauchung  bis  zur  Insertion  des  M.  masseter. 
Aus  dem  Munde  übelriechender  Ausfluss  und  abgestorbene  Gewebsfetzen  ab- 
gebend. Lymphdrüsen  am  Kinn  und  Kieferwinkel  geschwollen.  —  Inoperabel. 
Der  Zerfall  schritt  rasch  weiter  und  wurde  Fat.  am  7.  6.  77  mit  einem  über 
Hahnereigrossen  Defect  in  der  Wange  entlassen.  —  Inoperabel. 

2.  Margaretha  Bender,  47  Jahre,  aufgen.  1.  6.  77.  —  Bekam  vor 
2  Jahren  auf  der  Innenseite  der  linken  Wange  ein  Knötchen.  Dasselbe  wurde 
vor  V4  Jahren  excidirt.  Frühjahr  1877  an  der  operirten  Stelle  wieder  eine 
Anschwellung.  Schmerzen  beim  Kauen  stellten  sich  ein.  —  An  der  linken 
Wange  eine  Thalergrosse  Verhärtung,  welche  nach  dem  Munde  zu  mit  hocke 
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riger  Oberfläche  prominirt.    Am  Kieferwinkel  Wallnussgrosse  Geschwulst.  — 

6.  6.  77  Exstirpation  nach  vorheriger  Erweiterung  der  Mundöffnung  links. 
Duct.  Stenonianus  theilweise  entfernt.  Die  Drüse  am  Kieferwinkel,  welche 
zum  Theil  schon  vereitert  ist,  exstirpirt.  Die  linke  Glandula  submaxillaris 
entfernt,  da  sie  sich  derb  infiltrirt  anfühlte.  —  Geheilt  entlassen.  Gegenwärtig 
nicht  aufzufinden.  —  Ausgang  unbekannt. 

S.  Jacob  Wannenmacher,  41  Jahre,  aufgen.  24.  7.  78.  —  Bemerkte 
vor  1 2  Wochen  brennende  Schmerzen  an  einer  Stelle  der  inneren  Wangenfläche 
beim  Essen.  Dazu  trat  Anschwellung  der  Submaxillargegend.  —  Die  rechte 
Wange  des  etwas  kachektisch  aussehenden  Pat.  geschwellt.  Am  rechten  An- 
gulus  des  Unterkiefers  Taabeneigrosse  harte  Lymphdrüse.  An  der  Innenseite 
der  rechten  Wange,  vom  1.  Prämolarzahn  beginnend  bis  zum  letzten  Zahn 
reichende  eine  Geschwulst,  die  sich  abwärts  bis  zum  Unterkiefer  erstreckt. 
An  der  Oberfläche  ist  dieselbe  theilweise  ulcerirt.  —  27.  7.  78  Exstirpation. 
Wundfläche  mit  Thermocauter  und  Chlorzink  behandelt.  Exstirpation  der  ge- 
schwollenen Lymphdrüsen.  —  Kommt  am  1.  11.  78  mit  ausgedehntem  inope- 
rablem Recidiv  wieder.  Am  Beginne  des  alten  Schnittes,  etwas  nach  unten 
und  aussen  vom  Mundwinkel,  ein  etwa  10- Pfennigstückgrosses  tiefes  Geschwür. 
Ein  zweites,  nach  hinten  davon  hinter  dem  Kieferwinkel.  Das  Gewebe  in  der 
Umgebung  dieser  Ulceration  derb  infiltrirt.  —  3  Monate  nach  der  ersten  Ope- 
ration inoperables  Recidiv. 

4.  Valentin  Weber.  44  Jahre,  aufgen.  5.  4.  79.  —  Bemerkte  vor 
ca.  6  Wochen  ein  kleines  Geschwür,  etwa  in  der  Mitte  der  Mundschleimhaut 
rechterseits.  Dasselbe  verbreitete  sich  rasch  in  die  Fläche  und  Tiefe.  Etwas 
Schmerzen  beim  Kauen.  Zeitweise  geringe  neuralgische  Schmerzen  auf  der 
ganzen  Gesichtshälfte.  —  Substanzverlust  auf  der  rechten  Seite  der  Wangen- 
schleimhaut.    Der  Grund   desselben   mit  gangränösen  Fetzen   bedeckt.  — 

7.  4.  79  Exstirpation.  Die  Wange,  um  Zugang  zu  verschaffen,  gespalten. 
Der  miterkrankte  Duct.  Stenonianus  theilweise  entfernt.  Die  Wunde  in  der 
Wangenschleimhaut  kann  wegen  ihrer  grossen  Ausdehnung  nicht  durch  Naht 
geschlossen  werden.  —  Kommt  am  24.  10.  79  wieder  mit  Recidiv.  Anfang 
Juni  entstand  am  Unterkieferwinkel  ein  Erbsengrosses  Knötchen.  Es  findet 
sich  am  rechten  Unterkieferwinkel  ein  höckeriger  Tumor.  Dicht  unter  diesem 
ein  zweiter  kleinerer  Tumor.  —  28. 10.79  Exstirpation.  —  Sommer  1880  an 
Recidiv  gestorben  (Bericht  vom  1.6.  85).  —  Gestorben  an  Recidiv  ca.  ^/^  Jahr 
nach  der  letzten  Operation. 

5.  Ludwig  Schmitt,  58  Jahre,  aufgen.  6.  10.  80.  —  Bemerkte  vor 
3  Wochen  ein  Erbsengrosses  Knötchen  an  der  Innenseite  des  Unterkiefers. 
Zugleich  schwoll  die  linke  Gesichtshälfte  an.  —  In  der  Gegend  des  linken 
Unterkiefers,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Kieferwinkel  und  Symphyse,  eine 
Schwellung  von  Nussgrösse.  —  Innen,  etwa  in  der  Mitte  der  Baokentasche 
eine  etwa  Markstückgrosse,  prominirende  ulcerirte  Fläche.  —  9.  10.  80  ein 
vom  Mundwinkel  ausgehender  Schnitt  legt  das  Carcinom  bloss.  Exstirpation 
desselben.  Eine  geschwollene  Lymphdrüse  exstirpirt.  —  Kommt  am  11.  1.  81 
mit  inoperablem  Recidiv  wieder.    An  der  linken  Seite  des  Halses  eine  Kinds- 
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köpf  grosse  Gesob  Wulst.  —  3  Monate  nach  der  ersten  Operation  inoperables 
Drnsenrecidiv. 

t.  Christian  Feyl,  76  Jahre,  aafgen.  6.  8.  81.  —  Bemerkte  vor  un- 
gefähr 8  Wochen  an  der  Mundschleimhaut  links,  dicht  am  Mundwinkel,  eine 
kleine  Geschwulst.  Beim  Essen  etwas  Schmerzen.  —  In  der  Gegend  des 
linken  Mundwinkels  ein  ca.  2-Markstüokgrosses,  carcinomatöses  Geschwür. 
Unter  dem  linken  Unterkieferast  Erbsengrosses  Knötchen.  —  6.  8.  81  Oyale 
Excision.  Das  Knötchen  unter  dem  Unterkiefer  erweist  sich  als  ein  etwas  ?er- 
dicktes  Läppchen  der  Glandula  submaxi llaris.  Deshalb  von  einer  Exstirpation 
desselben  abgesehen  und  die  Hautwunde  wieder  geschlossen.  —  Geheilt  ent- 
lassen. Pat.  ist  gestorben.  Zeit  und  Ursache  des  Todes  nicht  zu  ermitteln 
(Bericht  yom  31.  5.  85).  —  Fat.  an  unbekannter  Erkrankung  gestorben. 


xni. 
Ueber  das  Erysipeloid. 

Von 


Hochgeehrte  Versammlang!  Die  Brkrankang,  welohe  seit  län- 
gerer Zeit  unter  dem  Namen  Erysipelas  chronicam,  Erythema  mi- 
grans a.  s.  w.  bekannt  ist,  welche  ich  Erysipeloid  nannte,  spielt  ja 
keine  erhebliche  Rolle  in  der  Pathologie.  Sie  ist  rein  örtlich  and 
richtet,  abgesehen  von  etwas  Brennen,  keinerlei  Schaden  an.  Wenn 
ich  dennoch,  m.  H.,  Ihre  Aufmerksamkeit  für  diese  Krankheit  aaf 
kurze  Zeit  beanspruche,  so  geschieht  es,  weil  dieselbe  unter  den 
Wundinfectionen  einen  besonderen  Platz  einnimmt  durch  ihren  rein 
örtlichen  Verlauf,  besonders  aber  durch  ihre  Aetiologie.  Ich  muss 
nämlich  meine  früher  gemachten  Angaben  dahin  corrigiren,  dass 
das  veranlassende  Hicrobion  nicht  zu  den  Goccen  gehört.  Doch 
auch  zu  den  Bacterien  und  Bacillen  gehört  es  nicht,  sondern  scheint 
sich  vielleicht  einer  anderen  eigenartigen  Klasse  von  Microben  an- 
zuschliessen,  welche  bis  jetzt  überhaupt  wenig  bekannt  und  als 
pathogen  noch  nicht  in  Frage  gekommen  ist. 

Das  Erysipeloid  bietet  ein  typisches  Krankheitsbild  dar.  Ein 
Jeder^  der  es  öfters  beobachtete,  wird  nicht  darüber  in  Zweifel  sein^ 
dass  es  als  eine  Krankheit  sui  generis  aufgefasst  werden  muss. 
Das  Erysipeloid  ist  eine  Wundinfectionskrankheit  von  nur  geringer 
Infectionsfähigkeit ,  welche  niemals  direct  übertragen,  sondern  nur 
sporadisch  durch  Einimpfung  des  ektogen  existirenden  Infectionsstoffes 
in  wunde  Stellen  acquirirt  wird.  Der  Infectionsstoff  befindet  sich 
in  allerhand  todten,  in  Zersetzung  begriffenen  Stoffen,  welche  von 

*)  Vortrag,  gehalten  am  1.  Sitsangstage  des  XVI.  Gongresses  der  I>eat8cli9Q 
GesellBobaft  fQr  Chirurgie  su  Berlin,  13.  April  1887. 
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Thieren  abstammen.  So  sehen  wir  vorwiegend  solche  Leate  er- 
kranken^ welche  mit  todten  Thieren,  z.  B.  mit  Wild,  za  thun  haben : 
Köchinnen,  Restanrateare,  Wildhändler,  dann  besonders  Schlachter, 
Gerber,  Fischhändler,  Ansternanfmacher  etc.,  ferner  Eanfleute, 
welche  das  Erysipeloid  durch  Inocnlation  von  Käse,  Häringen  etc. 
acqairiren.  Da  mit  solchen  Stoffen  fast  nnr  die  Finger  in  Be- 
rährnng  kommen,  beobachten  wir  die  Affection  meistens  nur  an 
diesen.  Natürlich  ist  auch  an  anderen  Orten  der  Oberhant  die 
Einimpfung  möglich.  Von  der  Impfstelle  aus  verbreitet  sich  eine 
dnnkelrothe,  oft  livide  Schwellung  mit  ganz  scharfer  Grenze,  einem 
Erysipel  sehr  ähnlich.  Die  gerötheten  ergriffenen  Stellen  jucken 
und  prickeln  in  schmerzhafter  Weise.  Das  Allgemeinbefinden  und 
die  Körpertemperatur  werden  nicht  beeinflusst.  Die  Affection  schreitet 
langsam  fort,  erreicht,  wenn  sie  z.  B.  an  der  Fingerspitze  begann, 
etwa  in  8  Tagen  den  Metacarpus,  verbreitet  sich  in  weiteren 
8  Tagen  wohl  noch  auf  den  Handrucken,  kriecht  zuweilen  noch  auf 
den  nächsten  Finger  fori  Das  eigenthämliche  Aussehen:  die 
scharfe  Grrenze,  die  livide  Röthe,  das  stete  Fortschreiten  fallt  dem 
Patienten  auf  und  beunruhigt  ihn;  die  Schmerzen  werden  aber  nie 
erbeblich.  Die  Affection  hat  keine  bestimmte  Dauer,  sondern 
sistirt  nach  1 — 2 — 3  Wochen  spontan.  Nachdem  längst  die  zuerst 
ergriffenen  Theile  abgeblasst  sind,  hört  dann  das  Fortschreiten  in 
der  Peripherie  auf  und  Alles  bildet  sich  zur  Norm  zurück. 

Bei  meinem  früheren  Versuche,  über  die  Aetiologie  dieser 
Krankheit  in 's  Klare  zu  kommen,  habe  ich  sehr  wahrscheinlich 
das  nämliche  Microbion,  welches  die  jetzigen  Versuche  ergeben, 
unter  Händen  gehabt,  da  ja  die  Einimpfung  von  Erfolg  war.  Nur 
konnte  ich  damals  die  weitere  Entwickelung  nicht  beobachten,  da 
eine  Ferienreise  dazwischen  kam,  während  welcher  die  Agar- 
culturen  vertrockneten.  So  musste  ich,  wie  wir  sehen  werden,  in 
dem  Irrthum  verbleiben,  dass  es  sich  um  einen  Goccus  handele. 
Seitdem  habe  ich  mehrfach  die  Gelegenheit  wahrgenommen,  das 
Microbion  von  Neuem  zu  züchten.  Der  Versuch  schlug  jedoch  stets 
fehl,  bis  im  November  1886  ein  Fall,  in  welchem  das  Erysipeloid 
von  faulem  Käse  acquirirt  war,  wiederum  ähnliche  Gulturen  ergab, 
wie  ich  damals  erhielt  und  in  meinem  Buche  beschrieb.  Ich  konnte 
nun  die  Zuchtungsversuche  vervollständigen.  Diese  ergaben  zu- 
nächst,  dass   nicht  A^ar   und  Blntsemm^   sondern  Gelatine   bei 
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niederer  Temperatur  der  bessere  Nährboden  sei.  loh  impfte  mir 
dann  von  einer  Gelati necaltur  am  linken  Oberarm  3  Stiche  nioht 
weit  von  einander  ein.  24  Stunden  später  war  noch  nichts  zu 
bemerken.  Die  Impfstiche  waren  wieder  abgeblasst.  Nach  2 mal 
24  Stunden  waren  sie  etwas  entzündet  und  juckten.  Am  3.  Tage 
umgab  sich  jeder  Irapfstich  mit  einer  circumscripten  Röthang, 
welche  bald  confluirte.  Am  5.  Tage  umgab  ein  Thalergrosser 
rother  Hof  die  Impfstelle,  welcher  etwas  über  das  Niveau  der  Haut 
erhaben  war,  eine  scharfe  Grenze  zeigte,  genau  wie  das  Erysipel, 
und  sehr  juckte.  Während  nun  das  Centrum  bis  auf  die  Impf- 
stiche erblasste,  schritt  die  Affection  peripher  in  etwa  Daumen- 
breiter Zone  fort.  In  dem  breitesten  mittleren  Gürtel  dieser  Zone 
war  die  Entzündung  am  intensivsten.  Unregelmässige  rundliche 
Bezirke  zeigten  die  helle  Farbe  arterieller  Capillarinjection ,  doch 
mit  einem  bräunlichen  Ton  daneben,  während  innerhalb  und  ausser- 
halb der  Zone  ihre  Grenzen  eine  bräunlich-livide  Farbe  hatten.  Die 
Farbe  des  abgeblassten  Centrums  ist  gelblich  und  gegen  den  Bing 
hin  gelblich-bläulich  und  sieht  einer  Sugillation  so  ähnlich,  dass 
ich  wohl  ein  Zugrundegehen  von  rothen  Blutkörperchen  in  den 
afficirten  Stellen  vermuthen  möchte.  Die  Impfstiche  blieben  gelb- 
roth,  etwa  wie  ein  Lupusknötchen  und  schuppten  ab.  Die  Farben- 
zeichnung ist  am  8.  Tage  nach  der  Einimpfung  von  Herrn  Maler 
Peters  angefertigt  und  giebt  mit  musterhafter  Treue  die  Verhält- 
nisse wieder. 

Nun  erblasste  der  Ring  und  ich  glaubte  schon  die  AflFection 
würde  vorüber  sein,  als  am  9.  Tage,  unter  erneutem  Brennen,  ein 
weiterer  Ring  um  den  alten  erschien.  Nachdem  dieser  sich  aus- 
gebildet hatte,  betrug  die  Ausdehnung  der  Affection  in  querer 
Richtung  17  Ctm.,  in  der  Längsachse  des  Armes  10  Ctm.  Die 
Verbreitung  ging  in  der  Folge  noch  weiter  und  am  18.  Tage  be- 
trug der  quere  Durchmesser  24  Ctm.,  der  in  der  Längsachse  des 
Armes  18  Ctm.  Von  nun  an  hörte  die  Verbreitung  auf,  doch  be- 
stand die  Farbe  noch  längere  Zeit  fort.  Das  Befinden  war  in  der 
ganzen  Zeit  ungestört,  die  Temperatur  zwischen  36,8  und  37,2. 
Impfversuche  bei  Kaninchen  misslangen  bis  jetzt  in  4  Fällen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gelatine- Culturen 
fanden  sich  dichte  Schwärme  und  Haufen  von  unregelmässigen,  rund- 
lichen und  länglichen  Körperchen,  grösser  wie  Staphylococcus.    Ich 
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hielt  sie  Anfangs  für  Coccen,  fand  aber  za  meinem  Erstannen  später 
in  denselben  Culturen  wunderbare  verschlungene  Fäden  und  stellte 
nun  fest,  dass  jene  Körperchen  keine  Coccen  sind,  sondern  die  erste 
Entwicklungsforro  eines  eigenthümlichen  fadenförmigen  Microben. 
Sobald  die  Cultur  ein  gewisses  Alter  erreicht  hat,  findet  man  an 
den  Stellen,  wo  sie  makroskopisch  in  Form  wolkiger  Büschel  sich 
am  weitesten  ausgebreitet  hat,  ein  dichtes  Gewirr  von  sehr  feinen 
Fäden,  welche  zum  Theil  gerade,  zum  Tbeil  unregelmässig  hin  und 
her  gewunden  sind,  zum  Theil  regelmässige  spiralige  Windungen 
bilden.  Sie  erreichen  sehr  verschiedene  fiänge,  von  der  eines  kleinen 
Bacillus  bis  zu  der  des  ganzen  Gesichtsfeldes,  Es  fällt  sofort  auf, 
dass  diese  Fäden  Seitenäste  tragen ,  wie  es  scheint,  nur  spärlich, 
doch  auch  in  dichteren  Abständen  von  einander.  Leider  bekommt 
man  aas  der  Gelatine  mehr  nur  Bruchstücke  der  Fäden;  allein  ich 
habe  Versuche,  in  Flüssigkeit  zu  züchten,  um  die  Fäden  intacter 
zu  erhalten,  noch  nicht  machen  können.  Doch  liess  sich  mit  Hülfe 
der  neuen  apochromatischen  Oelimmersion  von  Zeiss  feststellen, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  echte  Dichotomie,  sondern  um  eine 
falsche  Astbildung  handelt,  indem  der  Ast  nur  angelehnt  ist  und 
mit  dem  anderen  Faden  nicht  in  organischer  Verbindung  steht. 
Ferner  sieht  man  oft  die  Fäden,  sich  seitlich  abbiegend,  in  einen 
dicken  Punkt  endigen  und  namentlich  findet  man  viele  Fadenfragmente 
mit  solchen  Punkten.  Diese  müssen  wohl  als  endständige  Sporen 
gedeutet  werden.  Nämlich  sehr  häufig  ist  dieser  Punkt  besonders  dick 
und  dann  nicht  gefärbt,  aber  von  einem  scharfen  dunklen  Gontour 
umgeben.     Er  gleicht  dadurch  ganz  gewissen  Bacillensporen. 

Weder  die  Fäden  noch  die  kurzen  Körperchen  dieses  Microbions 
zeigten  in  Wasser  frei  schwimmend  gebracht    eine  Eigenbewegung. 

Die  bei  20®  in  Gelatine  wachsenden  Culturen  werden  etwa 
4  Tage  nach  der  Einimpfung  sichtbar,  wachsen  nur  langsam  und 
bilden  äusserst  zarte  Wolken,  welche  bei  genauer  Betrachtung  ein 
Büschel-  oder  Pinselförmiges  Vorwachsen  von  einem  dichteren  Cen- 
trum aus  erkennen  lassen.  Sie  nehmen,  wenn  älter,  ein  bräunlich- 
graues Colorit  an  und  sind  von  allen  mir  bekannten  Culturen  denen 
der  Mäusesepsis  am  ähnlichsten.  Die  Erysipeloid^^ulturen  sind  recht 
langlebig.  Noch  nach  4  Monaten  konnte  ich  ein  Aufkeimen  in 
vereinzelten  Centren  beobachten.  Ich  habe  mich  nicht  für  com- 
petent  gehalten  und  auch  nicht  versucht,  dieses  Microbion  mit  einer 


350  Dr.  Rosenbaoh,  üeber  das  Erysipeloid. 

bekannten  Klasse  in  Zusammenhang  zu  bringen,  möchte  aber  doch 
erwähnen,  dass  üohn  anter  dem  Namen  Cladothrix  dichotoma  eine 
Form  beschreibt,  welche  ebenfalls  lange  Fäden  mit  falscher  Ast- 
bildang  zeigt,  welche  ebefafalls  Zweige  mit  spiraliger  Windung 
bildet,  welche  ebenfalls  nach  anderen  Beobachtern  in  Coccenähnliche 
Eörperchen  zerfallen  und  umgekehrt  von  diesen  wieder  zu  Fäden 
auswachsen  kann.  Identisch  ist  mein  Hicrobion  —  weil  ungemein 
viel  kleiner  —  mit  Cladothrix  dichotoma  nicht.  Doch  eine  Zu- 
gehörigkeit zu  einer  Klasse  oder  Art  «Cladothrix*  ist  mir  wahr- 
scheinlich.    Doch  mögen  dies  die  Botaniker  entscheiden. 

Ich  will  noch  kurz  berichten,  dass  ich  einige  Male  versucht 
habe,  das  Erysipeloid  auf  Lupus  zu  impfen,  um  zu  sehen,  ob  es 
vieliicht  einen  sanitären  Einfluss  habe.  Es  ging  jedoch  an  solchen 
Stellen  nicht  an. 


XIV. 

Zur  Chirurgie  der  Gallenblase. 

Von 

Prer.  Dr.  £•  KAster.O 


H.  H. !  So  grosse  Fortschritte  auch  die  Chirurgie  der  Gallen- 
blase, oder  sagen  wir  lieber  die  chirurgische  Behandlung  der  Stein- 
krankheit der  Gallenblase,  in  den  letzten  Jahren,  Dank  den  Be- 
mühungen unseres  Collegen  Langen  buch,  gemacht  hat,  so  wird 
man  doch  nicht  behaupten  können,  dass  wir  bereits  eine  befrie- 
digende Sicherheit  in  Technik  und  Indicationen  gewonnen  haben. 
Es  wird  deshalb  ein  kleiner  Beitrag  nicht  unerwünscht  sein,  durch 
welchen  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  bisher  so  gut  wie  gar- 
nicht  beachtete  Operationsmethode  lenken  möchte:  ich  meine  die 
Gholecystotomie  mit  nachfolgender  Naht  und  Versenkung  der  Gallen- 
blase. Diese  Methode  ist  nicht  neu;  sie  wurde  meines  Wissens 
zum  ersten  Male  ?on  Courvoisier,  dirigirendem  Arzte  des  Kran- 
kenhauses Riehen  bei  Basel,  am  4.  Harz  1884  ausgeführt^).  Ein 
zweiter  Fall  findet  sich  von  Bernays  in  St.  Louis  beschrieben. 
Diese  Fälle  waren  mir  unbekannt,  als  ich  die  Operation  zum  ersten 
Male  machte,  eine  Operation,  welche  Lawson  Tait  mit  Recht  die 
»natärliche*'  Methode  nennt,  ohne  dass  übrigens  diese  Bezeich- 
nung auf  sein  Handeln  von  Einfluss  gewesen  w&re. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitaangstage  des  XVI.  Congresses  der  Deatsohen 
Geaellachaft  f&r  Chirurgie  zu  BerliD,  16.  April  1887. 

*)  Theophil  Roth,  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.    Bd.  XXXII.    1885.   S.  111. 
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Ich  habe  diese  Operation  bisher  2  Mal  ausgeführt. 

Fall  1.  Am  28.  Novbr.  1884  Abends  wurde  ich  durch  den  CoUegen 
Benary  von  .hier  zu  einer  an  Ileus  erkrankten  Dame  gerufen.  Die  Patientin, 
Frau  Luise  E. ,  57  Jahre,  eine  ziemlich  fettleibige,  kräftige  Frau,  hat  vor 
Jahren  mehrmals  Anfälle  von  Gallensteinkoliken,  aber  ohne  Abgang  von  Steinen, 
gehabt.  Wegen  Gebärmutierblutungen  wurde  sie  in  den  Jahren  1876  und 
1878  2  Mal  von  Schröder  operirt  (Keilexcision).  Vom  Jahre  1881  an  fühlte 
sich  Fat. ,  abgesehen  von  rheumatischen  Muskelschmcrzen  und  zeitweiliger 
Migräne,  recht  wohl;  nur  nahm  ihre  Leibesfülle  in  belästigender  Weise  zu, 
so  dass  sie  alljährlich  hier  am  Orte  eine  Carlsbader  Trinkkur  durchmachte. 
Im  Mai  1884  litt  Fat.  an  leichter  Atbemnoth  bei  Bewegungen ;  doch  vermochte 
der  Hausarzt  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Insbesondere  war  die  Leber 
weder  vergrössert,  noch  schmerzhaft.  Der  Stuhl  war  in  letzter  Zeit  stets  träge. 
—  Nachdem  Fat.  einige  Tage  leichtes  Unbehagen  im  Leibe  verspürt  hatte, 
traten  am  26.  1 1.  84  Abends  im  Bett,  nach  einem  reichlichen  diarrhoischen 
Stuhl,  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  auf,  welche  sich  allmälig  zu 
grosser  Heftigkeit  steigerten.  Der  binzugerufene  Arzt  fand  grosse  Unruhe  und 
Angst,  einen  kleinen,  schnellen  Fuls,  kalten  Schweiss  im  Gesicht  und  am 
Körper;  die  Gallenblasengegend  war  spontan  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft, 
der  übrige  Leib  dagegen  schmerzlos.  Die  Abends  genossenen  Speisen  wurden 
erbrochen.  Trotz  Morphiuminjection  blieb  die  Nacht  schlaflos,  auch  trat  wei- 
teres Erbrechen  ein,  doch  wurden  die  Schmerzen  geringer.  Am  27.  Mittags 
wiederholte  sich  ein  äusserst  heftiger  Schmerzanfall,  wobei  der  Leib  sich  etwas 
auftrieb  und  empfindlich  wurde.  Urin  spärlich,  enthält  keine  Galle.  Am 
28.  früh  ist  der  Meteorismus  stärker,  Fuls  100,  kein  Fieber.  Nachmittags 
kam  zum  ersten  Male  bräunlich  gefärbtes  Erbrechen,  Fuls  schwächer,  leichter 
Icterus,  im  Urin  Gallenfarbstoff.  Abends  wird  eine  Eingiessung  in  den  Darm 
gemacht,  aber  ohne  Erfolg;  während  derselben  Erbrechen  deutlich  fäcuLenter 
Flüssigkeit. 

Ich  fand  eine  etwas  apathische  Frau  mit  nicht  eben  kräftigem  Fulse  vor; 
Leib  stark  aufgetrieben,  überall  empfindlich,  besonders  in  der  Lebergegend. 
Exsudat  nicht  nachweisbar  Wir  nahmen  zunächst  eine  Ausspülung  des 
Magens  vor,  welche  übelriechende,  braune  Massen  za  Tage  forderte  und  die 
Kranke  sehr  erleichterte.  Am  nächsten  Tage  aber  war  der  Zustand  wieder 
wie  vorher,  der  Fuls  nahm  an  Spannung  ab.  Da  wiederum  Erbrechen  eintrat, 
so  wurde  noch  einmal  eine  Magenausspülung  vorgenommen,  dann  aber  die 
Operation  beschlossen.  Eine  genaue  Diagnose  war  freilich  nicht  gestellt 
worden,  obwohl  der  Ausgang  der  Erkrankung  von  der  Gallenblase  unzweifel- 
haft erschien.  Ich  plante  demnach  eine  probatorische  Laparotomie  zur  Fest- 
stellung der  Krankheit,  mit  Vorbehalt  etwa  weiterhin  als  nothwendig  er- 
kannter Maassregeln. 

Operation  am  29.  11.  Abends.  Durch  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie, 
vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel,  wurde  der  Leib  eröffnet.  Zwischen  den 
gerötheten  und  geblähten  Darmschlingen  erschien  sofort  eine  reichliche  Menge 
freier  Galle,  welche  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinwies.     Durch  einen  aaf  den 
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ersten  SohDÜt  gesetzten  Querschnitt  warde  die  Lebergegend  freigelegt  and 
eine  siemlich  kleine  Gallenblase  gefunden ,  aus  deren  Scheitel  Galle  hervor- 
quoll. Die  Oeffnang  war  klein  und  wurde  zum  Tbeil  durch  einen  Stein  ver- 
schlossen gehalten,  welcher  ofFenbar  Ulceration  and  Durchbruch  gemacht 
hatte.  Die  Oeffnung  wurde  erweitert,  der  Stein  entfernt,  die  alcerirte  Wand 
jederäeits  bis  in  das  gesunde  Gewebe  abgetragen  und  dann  nach  sorgfaltiger 
Reinigung  durch  eine  doppelte  Nahtreihe  mit  Vermeidung  der  Schleimhaut 
mittelst  feiner  Catgatnähte  geschlossen.  Darauf  folgte  eine  sehr  sorgfältige 
Reinigung  der  Bauchhöhle;  die  Galle  hatte  am  Peritoneum  nur  Injection,  hier 
und  da  aach  fibrinöse  Auflagerungen  verursacht.  Nach  Aufwischung  aller 
Galle  und  Säuberung  der  Darmschlingen  warde  die  Bauchwunde  darch  mehr- 
reihige Nähte  geschlossen.  Leider  war  der  Erfolg  der  Operation  nur  vorüber- 
gehend; bald  kehrten  die  peritonitischen  Erscheinungen  in  alter  Stärke  wieder 
ond  24  Stunden  nach  der  Operation  erlag  Pat.  ihrem  Leiden.  Eine  Section 
wurde  nicht  gestattet. 

Fall  2.  Augnste  W. ,  43  Jahre,  Portiersfraa  aus  Berlin,  ist  mit 
18  Jahren  menstruirt,  mit  22  Jahren  verheirathet.  Sie  hat  3  Kinder  geboren, 
2  Mal  abortirt.  Wegen  mehrerer  Einrisse  post  partum  ist  die  Gebärmutter 
genäht  werden.  Pat.  hat  viel  gekränkelt,  will  insbesondere  auch  leberleidend 
gewesen  sein.  —  Seit  4  Monaten  bemerkt  Pat.  die  Anwesenheit  einer  Ge- 
schwulst unter  dem  rechten  Rippenbogen,  welche  langsam  wuchs  und  ver- 
mehrtes Druckgefühl  hervorrief.    Stuhlgang  dauernd  normal. 

Am  14.  9.  85  wird  Pat.  in's  Augosta- Hospital  aufgenommen.  Man 
fühlt  bei  der  mageren,  blassen  Frau  in  der  rechten  Unterbauchgegend  eine 
Kindskopfgrosse,  an  der  Oberfläche  glatte  Geschwulst,  welche  sich  bis  in  die 
Lambalgegend  verdrängen  lässt.  Leberdämpfung  normal,  über  der  Geschwulst 
tympanttischer  Schall.  Lage  des  Colon  ascendens  nicht  ganz  klar,  scheint 
nach  einwärts  verdrängt  zu  sein.  Häufiger  Urindrang.  Der  Harn  ist  blass, 
ohne  Eiweiss  und  Zucker,  etwas  trübe,  enthält  mikroskopisch  an  geformten 
Elementen  nur  Scheidenepithel.  —  Hiernach  mussle  die  Diagnose  zwischen 
Hydronephrose  ond  Hydrops  der  Gallenblase  zweifelhaft  bleiben.  Die  Ope- 
ration hatte  auf  beide  Möglichkeiten  Rücksicht  zu  nehmen. 

18.  9.  85  Schnitt  durch  die  Bauchwand,  parallel  dem  rechten  Rippen- 
bogen, 3  Finger  breit  unter  demselben.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
stellt  sich  eine  hochgradige  Schnürleber,  unter  derselben  eine  Kindskopfgrosse, 
prall  gespannte  Gallenblase  ein,  an  deren  Grunde  man  2  grosse  Steine  durch- 
fühlen kann.  Die  Punction  der  Blase  lieferte  ca.  150  Grm.  einer  wasserhellen, 
zähen  Flüssigkeit.  Nach  völliger  Entleerung  derselben  wird  die  Punctions- 
öffnung  mit  dem  Messer  erweitert  und  der  eine  Stein  mit  Leichtigkeit  entfernt, 
während  der  andere  so  fest  in  das  spitze  Ende  der  Blase  eingekeilt  war,  dass 
dieselbe  bis  nahe  an  den  Ductus  cysticas  gespalten  werden  musste.  Erst 
dann  konnte  der  Stein  mit  dem  Hebel  herausbefördert  werden,  wobei  er  in 
2  Stücke  zerbrach.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Blase  wurde  die  lange 
Wunde  darch  eine  doppelte  Reihe  von  Catgutnähten  geschlossen,  die  genähte 
Blase  versenkt  and  die  Bauchwunde  gleichfalls  durch  eine  3  fache  Nahtreibe 
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geschlossen.  —  Der  Wandrerlauf  war  ganz  reaotionslos,  die  N&hte  wurden 
nach  12  Tagen  entfernt.  Vom  2.  Tage  an  fahlte  man  in  der  Gegend  der 
Wunde  eine  Geschwulst,  welche  wahrscheinlich  der  mit  Blnt  geföUten  Gallen- 
blase entsprach ,  aber  allmälig  kleiner  wurde.  —  Pat.  ist  seitdem  dauernd 
gesund  geblieben«  Eine  Geschwulst  ist  jetzt,  nach  1%  Jähren,  nicht  mehr 
fühlbar. 

Die  bisher  fast  ausschliesslich  angewandten  Methoden  zur 
Beseitigung  von  Gallensteinen  sind  die  Cholecystotomie  mit  An- 
nähung der  Gallenblase  an  die  äussere  Wunde,  welche  Lawson 
Tait  vertritt,  und  die  Exstirpation  der  Gallenblase,  die  Chole- 
cystectomie  nach  Langenbuch.  Letzterer  hat  so  oft  und  mit  so 
schlagenden  Gründen  die  Unzulänglichkeit  der  Cholecystotomie 
nachgewiesen,  dass  ich  mir  wohl  ersparen  kann,  darauf  näher 
einzugehen.  Was  nun  aber  seine  eigene  Operationsmethode,  die 
Gholecystectomie  anbetrifft,  so  gewinnt  man  freilich  beim  Durch- 
lesen seiner  verschiedenen  Publicationen  den  Eindruck,  als  ob  die 
Gallenblase  eigentlich  ein  ganz  überflüssiges  Organ  sei;  dennoch 
glaube  ich,  dass  eine  gewisse  Vorsicht  dieser  Auffassung  gegen- 
über auch  heute  noch  geboten  sei. 

Wir  haben,  um  an  ein  ferner  liegendes  und  allerdings  anders 
geartetes  Organ  zu  erinnern,  noch  vor  wenigen  Jahren  erleben 
müssen,  dass  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse,  welche  zunächst 
als  ein  Triumph  der  modernen  Chirurgie,  und  mit  Recht,  angesehen 
wurde,  vollständig  verlassen  werden  musste,  weil  völlig  ungeahnte 
Schädigungen  des  Körpers  nach  derselben  eintraten,  die  doch  auch 
erst  nach  Jahren  entdeckt  worden  sind.  Wenn  also  bisher  noch 
keinerlei  Nachtheile  der  Totalexstirpation  der  Gallenblase  nachge- 
wiesen wurden,  so  meine  ich,  ist  das  noch  kein  zutreffender  Beweis, 
und  wenn  wir  eine  Methode  haben,  welche  nicht  gefährlicher  ist 
und  wehihe  doch  wenigstens  in  einer  bestimmten  Anzahl  von 
Fällen  zu  dem  gleichen  Ziele  fahren  kann,  so  dürfte  die  letztere 
vorzuziehen  sein.  Dessen  ungeachtet  liegt  es  mir  fern,  diese  In- 
cision  mit  Versenkung  der  Gallenblase  als  eine  vollständig 
gleich werth ige  Methode  hinzustellen,  sondern  ich  meine  nur,  dass 
für  eine  Anzahl  von  Indicationen  diese  Methode  den  Vorzug  ver- 
dienen möchte.  So  z.  B.  fallt  es  mir  nicht  ein,  zu  behaupten, 
dass  bei  Empyem  der  Gallenblase  die  Exstirpation  derselben  um- 
gangen  werden    könne;    aber   wo  es  sich  um   einen  oder  wenige 


Zar  Chirurgie  der  Gallenblase.  355 

Steine  in  der  Gallenblase  handelt,  insbesondere  bei  Hydrops,  da 
dürfte  wohl  die  von  mir  geübte  Methode,  unter  Umständen  selbst 
mit  Besection  eines  Theiles  der  Wand,  den  Vorzag  verdienen. 

Freilich  ist  das  Material  viel  zu  gering,  nm  Vorzüge  und 
Nachtheile  beider  Methoden  gegeneinander  abzuwägen,  zumal  da 
der  erste  von  mir  operirte  Fall  wohl  als  ziemlich  ungünstig  für 
jede  Methode  der  Operation  angesehen  werden  muss.  Vielleicht 
aber  giebt  die  Vorstellung  der  geheilten  Patientin  doch  einem 
and  dem  anderen  Gollegen  Veranlassung  in  einem  geeigneten  Falle 
die  Naht  und  Versenkung  der  incidirten  Gallenblase  zu  versuchen. 


V.  Lang «nb^ek ,  ArahlT  f.  Chlrorfi««  ZIXVL  S.  ^4 


XV. 

Beiträge  zur  Casuistik  der  syphilitischen 

Dactylitis. 

Von 

Dr.  Franx  Eschle, 

Ant  In  Hamburg. 


Die  syphilitische  Dactylitis  ist  eine  der  seltensten  auf  spe- 
cifischer  Basis  entstehenden  Affectionen.  Sie  tritt  als  Spätforn) 
der  Syphilis  bei  Erwachsenen,  aber  auch  als  congenitale  Form  bei 
Kindern  auf  und  gehört  in  die  Reihe  der  Gummabildungen. 

Characteristisch  für  die  AfFection  ist,  dass  die  erkrankten 
Pinger  die  äussere  Erscheinung  der  Spina  ventosa  zeigen,  welche 
bekanntlich  auch  durch  Tuberculose  und  Scrophulose,  durch  Bn> 
chrondome  oder  Sarcome  des  Knochenn[iarks  hervorgebracht  werden 
kann.  Das  Leiden  kann  dabei  sowohl  vom  Knochenmark  wie 
vom  Periost,  oder  den  Weichtheilen  des  Fingers  seinen  Ausgang 
nehmen'). 

Diese  Affection  wurde  im  Jahre  1859  von  Ghassaignac  zu- 
erst beschrieben,  aber  in  weiteren  ärztlichen  Kreisen  erst  durch  eine 
eingehende  Arbeit  von  Lewin^)  bekannt,  welcher  auf  Grund  einiger 
von  ihm  selbst  beobachteten  Fälle  alle  bisher  in  der  Literatur 
niedergelegten  Krankengeschichten  sammelte.  Lewin  beobachtete 
innerhalb  15  Jahren  (bis  1877)  bei  einem  Materiale  von  jährlich 
3 — 4000  Kranken  in  der  königlichen  Charit6  nur  6  Fälle  von 
syphilitischer  Dactylitis    und    vermochte    seinem   Berichte   nur  27 


*)  Vergl.  unten. 

')  Lewin,  Die  syphiiitisoben  A£feotionen  der  Phalangen  der  Finger  und 
Zehen     Charit^- Annalrn.   IV    1879. 
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weitere  F&Ue,  wie  bemerkt  die  eiazigen,  die  in  der  ganzen  Lite- 
ratur aufzufinden  waren,  beizufügen  ^). 

Die  Seltenheit  dieses  Leidens  fällt  um  so  mehr  auf,  als  die 
Finger  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  zu  den  Gliedern  gehören, 
welche  am  meisten  und  ehesten  dort  traumatischen  Schädlichkeiten, 
hier  schädigenden  Temperatureinflüssen  ausgesetzt  zu  werden  pflegen. 
Derartigen  Einwirkungen  ezponirte  Körperstellen  pflegen  mit  Vor- 
liebe der  Sitz  syphilitischer  Localerkrankung  zu  werden.  So  sehen 
wir  durch  den  Druck  des  Hutrandes  die  Corona  veneris  entstehen, 
an  der  oft  beschädigten  Tibia  die  Tophi  hervorbrechen  und  zwischen 
den  sich  aneinanderreibenden  Nates  und  Labien  die  Wucherung  der 
breiten  Condylome. 

Einmal  diese  Seltenheit  des  Vorkommens,  andererseits  ein  un- 
gewöhnlicher Ausgang  und  besonders  merkwürdige  Nebenumstände 
lassen  mich  die  Veröffentlichung  der  nachfolgenden  4  Kranken- 
geschichten als  gerechtfertigt  ansehen. 

Die    beiden    ersten    Fälle    entnehme    ich    meiner    bisher    un- 

gedrnckten  Dissertation  (Freiburg  i.  B.,  Februar  1882).    Die  beiden 

anderen  hatte  ich  1886  in  Hamburg  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Fall  1.  Von  Wichtigkeit  scheint  hier  die  Anamnese,  welche  ich  dem- 
nach möglichst  ausführlich  wiedergebe:  Frau  Anna  Behrle  aus  Freibarg  ist 
eine  zar  Zeit,  d.  h.  im  Winter  1881/82,  38jährige  Maarerswittwe.  Der 
Vater  der  Pat.  starb  nach  Angabe  der  Letzteren  im  Alter  von  57  Jahren  an 
einer  , zehrenden"  Krankheit,  über  deren  Natur  ihr  nichts  bekannt  geworden 
ist.  An  der  Brust  bat  derselbe  nie  gelitten,  dagegen  Ist  er,  so  lange  Pat. 
denken  kann,  mit  hartnäckigen  Ausschlägen  des  Kopfes  und  Gesiebtes  be- 
haftet gewesen.  Die  Mutter  der  Frau  B.  starb  60  Jahre  alt,  wie  diese  meint, 
an  einer  Gehirnentzündung,  nachdem  sie  an  nicht  mehr  zu  eriiirenden  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Nervensystems  gelitten  hatte  und  dadurch  Jahre 
lang  mit  kurzen  Unterbrechungen  an  das  Krankenlager  gefesselt  war.     Der 


^)  Aach  von  mir  ist  (i;elegeDtlich  der  Abfassung  meiner  Dissertation  über 
dieses  Thema  (Winter  1881/82)  die  ganze  mir  zugängliche  Literatur  durchsucht 
worden.  Ausser  den  von  Lewin  zusammengestellten  Fällen  fand  ich  in  den 
Jahresberichten  des  Wiener  Krankenhauses  von  1864  einen  als  Panaritium 
sjpbiliticum  bezeichneten  Fall  erwähnt.  Leider  existirte  hierüber  eben  so 
wenig  ein  ausführlicher  Krankheitsbericht,  wie  über  die  Beobachtungen  von 
Grünfeld,  welcher  in  dem  Artikel  Dactylitis  in  der  Eulenburg'schen 
Real-Encyclopädie  erwähnt,  dass  er  in  der  Wiener  Syphilisklinik  Fälle  von 
Dactylitis  gesehen  habe.  —  Ich  glaube  bemerken  zu  müssen,  dass  auch  im 
Lazarus  -  Krankenhause  zu  Berlin,  bei  einem  Zugänge  von  jährlich  13 — 14,000 
klinischen  und  poliklinischen  Kranken,  weder  während  meiner  Assistentenzeit, 
noch  meines  Wissens  später,  Fälle  von  syphilitischer  Dactylitis  zur  Beobachtung 
kamen,  während  scrophnlose  Spina  ventosa  recht  oft  gesehen  wurde. 

24» 
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behandelnde  Arzt  hätte  ein  Hirnleiden  lange  vor  dem  Tode  diagnosticirt.  — 
Pat.  führt  als  in  Bezug  auf  ihr  eigenes  Leiden  von  Interesse  an,  dass  der 
Mutter  das  letzte  Glied  des  rechten  Zeigefingers  gefehlt  and  dass  sie  diese 
habe  erzählen  hören,  jenes  wäre  ihr  vor  ihrer  Verheirathung  durch  einen  lang- 
wierigen localen  Krankheitsprocess  verloren  gegangen.  —  Pat.  ist  die  4.  von 
5  Geschwistern.  Die  beiden  ältesten  erreichten  nicht  das  Alter  von  14  Tagen, 
das  3.  Kind  ihrer  Eltern  starb  als  es  fast  1  Jahr  alt  war.  Die  letzte,  allein 
noch  lebende  Schwester  ist  verheirathet  nnd  soll  sich  einer  guten  Gesundheit 
und  kräftiger  Kinder  erfreuen.  In  ihrer  Jugend  ist  dieselbe,  wie  die  6.  an- 
giebt,  wenn  auch  damals  schon  von  kräftigen  Formen,  so  doch  stets  durch 
verschiedene  Leiden  behelligt  worden,  welche  von  ihrer  Umgebung  nur  als 
aus  einer  durch  Fettleibigkeit  bedingten  sohlechten  BIuibeschafFenheit  hervor- 
gehend angesehen  wurden.  Die  Beschwerden  bestanden  in  einem  hartnäckigen, 
übelriechenden  Nasenausflusse  und  in  trockenen,  schuppenden  Ausschlägen 
der  behaarten  Kopthaut,  des  Gesiebtes  and  der  Extremitäten.  Nach  karzen 
Intervallen  der  Besserung  unter  ärztlicher  Behandlang  brach  stets  das  alte 
Leiden  wieder  aus  und  schwand  erst  zur  Zeit  der  Pubertät.  Im  20.  Lebens- 
jahre erkrankte  die  erwähnte  Schwester  an  einer  spontan  auftretenden  Fuss- 
gelenksentzündung,  welche  sie  lange  an  das  Bett  fesselte,  die  aber  schliess- 
lich ohne  Functionsstörung  ausheilte.  —  Frau  B.  selbst  will  in  ihrer  früheren 
Jugend  keine  Krankheiten  durchgemacht  haben,  namentlich  an  keinen  als 
scrophulös  oder  tuberculös  aufzufassenden  Erkrankungen  der  Haut  oder  des 
Knochensjstems  gelitten  haben.  Dagegen  ist  sie  im  15.  Lebensjahre  von 
einem  acut  verlaufenden,  mit  Fieber  einhergehenden ,  wie  sie  meint,  kaum 
eine  Woche  anhaltenden  Lungenleiden  befallen  worden.  Noch  in  demselben 
Jahre  stellte  sich  eine  linksseitige,  chronisch  verlaufende  Kniegelenksentzün- 
dung  ein,  welche,  nicht  besonders  schmerzhaft,  aber  von  starker  Schwellung 
begleitet,  noch  anhielt,  als  nach  einjährigem  Krankenlager  die  Menstruation 
eintrat,  welche  sich  von  jetzt  ab  in  vierwöchentlichen  Intervallen,  bei  3-  bis 
ötägiger  Dauer,  mit  massigem  Blutabgang  und  wenig  gestörtem  Allgemein- 
befinden wiederholte.  —  Die  Kniegelenksentzündung  heilte  ohne  Aufbruch 
des  Gelenkes  und  ohne  Eingriff  unter  Bettruhe,  kalten  Umschlägen  und  localer 
Jodbehandlung  schliesslich  so  vollständig  aus,  dass  zur  Zeit  keine  Spur  einer 
Functionsstörung  weder  von  der  Patientin  noch  von  mir  bemerkt  werden  kann. 
—  Im  Jahre  1871  erfolgte  die  Verheirathung  mit  einem  anscheinend  kräftigen 
und  gesunden  Manne,  welcher,  dem  Gewerbe  nach  Maurer,  seiner  Militärpflicht 
genügt  und  gerade  den  Feldzug  als  Landwehrmann  mitgemacht  hatte.  Der- 
selbe hatte  während  seiner  Militärzeit  nur  einmal  an  einer  ziemlich  lange 
währenden  Krankheit  —  angeblich  einer  Lungenentzündung  —  im  Lazareth 
darniedergelegen.  Namentlich  sind  zur  Zeit  seiner  Verheirathung  weder  Aus- 
schläge noch  irgend  welche  Affectionen  der  Genitalien  an  ihm  aufgefallen.  — 
Im  November  1872  erfolgte  die  Geburt  des  ersten  Kindes,  eines  anscheinend 
gesunden  Mädchens,  Bertha  B.,  über  deren  erst  nach  Verlauf  von  1  Vs  Jahren 
ausbrechende  Fingererkrankung  unten  Weiteres  berichtet  wird.  —  Im  Jahre 
1874  wurde  Frau  B.  von  einem  zweiten  Mädchen  entbunden,  welches  an- 
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fanglich  gesund  und  kräftig  aussah  und  nirgends  am  Körper  Exantheme  auf- 
wies; schon  in  den  ersten  Monaten  aber  stellte  sich  ein  hartnäckiger  Schnupfen 
ein,  wobei  die  Nasenlöcher  sich  mit  dicken,  gelblichen  Borken  verlegten. 
Nachdem  eine  auffallende  Mattigkeit  und  Apathie  eingetreten,  starb  das  Kind 
plötzlich,  ohne  dass  Fieber,  Krämpfe  oder  anderweitige  bedrohliche  Erschei- 
nungen vorangegangen  wären.  Der  erst  jetzt  herbeigerufene  Armenarzt  gab 
in  der  Todesbescheinigung  einen  „Lun  gen  schlag  **  als  Ursache  des  lethalen 
Ausganges  an.  —  Im  April  1876  starb  der  Ehemann  der  Pat.  an  einer  fieber- 
haften Erkrankung  von  nur  mehrtägiger  Dauer,  die  von  wenig  trockenem 
Husten  begleitet  gewesen  sein  soll.  —  Erst  im  Jahre  1877  fing  bei  Frau  B. 
selbst,  ohne  dass  sie  sich  eines  traumatischen  Anlasses  bewusst  wäre  und 
—  wie  sie  behauptet  —  ohne  Vorausgehen  irgend  welcher  primärer  oder 
secundärer  Erscheinungen  in  der  Volarseite  der  dritten  linken  Zeigefinger- 
phalanz  ein  Linsengrosses,  auf  Druck  empfindliches,  leicht  ver- 
schiebbares Knötchen  zu  entstehen  an,  das,  zu  einer  dunkelrothen 
Beule  heranwachsend,  unter  Entleerung  eines  dünnen  Eiters  aufbrach  und 
später  eine  immer  weiter  ulnarwärts  um  sich  greifende  Geschwürsfläche  zu  Tage 
treten  Hess  *).  Als  sich  bald  darauf  nicht  nur  Kopfschmerzen  und  Defluvium, 
sondern  auch  ähnliche  Geschwülste  an  der  linken  Seite  des  Halses  und  der 
Wange,  sowie  auf  der  Dorsalfläche  der  schon  erkrankten  Hand  einzustellen 
begannen,  wurde  die  bisher  in  Umschlägen  mit  essigsaurerThonerde,  Camillen- 
bädern  und  Jodpinselungen  bestehende  Therapie  im  Frühling  1879  mit  einer 
Jodkaliumkur  vertauscht,  die  aber  so  nachlässig  betrieben  wurde,  dass  dem 
behandelnden  Arzte,  Herrn  Prof.  Hack,  die  Ueberweisung  der  Kranken  an 
die  chirurgische  Klinik  geboten  erschien.  —  Hier  entschied  man  sich  bei  der 
Fruchtlosigkeit  aller  bisherigen  therapeutischen  Versuche  sofort  für  einen 
operativen  Eingriff.  Jedoch  musste  einstweilen  die  Uebersiedelung  der  B.  in 
das  Hospital  hinausgeschoben  werden,  da  sie  zum  dritten  Male  (jetzt  ausser- 
ehelich)  schwanger  ging,  und  zwar  mit  einem  Knaben,  weicher  Juli  1879  zur 
Welt  kam.  So  schritt  man  erst  Januar  1 880  ^ur  Exarticulation  des  erkrankten 
Pingers  im  Metatarso-Phalangealgelenke.  —  Zur  Fortsetzung  der  gleichzeitig 
mit  dem  Eintritt  in  die  Klinik  wieder  aufgenommenen  Jodkalikur  sollte  Pat. 
in  ambulatorischer  Behandlung  der  Anstalt  bleiben,  welche  um  so  mehr  Noth 
tbat,  als  bei  übrigens  sehr  glattem  Heilungsverlaufe  der  Wunde  die  oben  be- 
schriebenen Knoten  zu  uiceriren  angefangen  und  sich  um  noch  zwei  weitere 
(an  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes  und  auf  der  Brust  über  dem 
Mannbrium  sterni)  vermehrt  hatten.  Jedoch  entzog  sich  Patientin  bald  aus 
Nachlässigkeit  dieser  Behandlung  und  blieb  ohne  ärztlichen  Beistand  bis 
März  1881,  einer  Zeit,  in  welcher  sich  zuerst  Haemoptoe  einzustellen  be- 
gann, die  sich  bald  häufiger  wiederholte.  Diese  Zufälle  traten  besonders 
nach  grösseren  Anstrengungen  auf  —   sei  es  dass  Patientin  ungewöhnlich 


')  Die  anamnestischen  Angaben  wurden  mir  von  den  Herren  Professoren 
Dr.  Maas  und  Dr.  Hack  in   dankenswerther  Weise  aus  den  betreffenden  kli 
niücben  resp.  privaten  Journalen  zur  Verfügung  gestellt. 
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im  Hansstande  thätig  gewesen  war,  sei  es  dass  sie  längere  Zeit  aaf  der  N&h- 
mascbine  gearbeitet  batte.  Während  einzelner  solcher  Huslenan fälle  will  Pat. 
Blnt  in  Quantitäten,  die  mitunter  den  Inhalt  eines  halben  Wasserglases  äber- 
sohritten,  aufgegeben  haben.  Damals  wurde  wieder  die  Hülfe  des  Herrn  Prof. 
Hack  in  Anspruch  genommen,  welcher  nach  Aufhören  der  bedrohlichen  Lan- 
generscheinungen  und  nach  allen  erdenklichen  therapeutischen  Versuchen, 
durch  die  verschiedenartigsten  Verbandmittel,  durch  Mercurialpflaster  und 
Ausschabungen  auf  die  gummösen  Bildungen  einzuwirken,  die  Frau  nebst 
ihren  Kindern  mir  mehr  zu  weiterer  Beobachtung,  als  zur  Behandlung  überliess. 

Status:  Erst  Ende  Januar  1882  stellte  sich  Pat.  bei  mir  ein.  Die- 
selbe ist  eine  äusserst  schwächliche  Person  von  krankhaftem  Aeussern,  blasser 
Haut,  sehr  dürftigem  Fettpolster  and  gracilem  Knochenbau.  An  Hals  und 
Wangen  zeigen  sich  drei  reichlich  Bohnengrosse,  röthlich-braune,  etwas  ver- 
tiefte, strahlige  Narben.  (Also  war  schliesslich  doch  noch  entweder  spontan 
oder  in  Folge  der  früheren  Behandlung  an  diesen  Stellen  Heilung  eingetreten.) 
Eine  nur  wenig  kleinere,  ähnlich  gestaltete  Narbe  findet  sich  am  oberen  Dritt- 
theile  der  Innenfläche  des  rechten  Oberarmes.  Die  linke  Hand,  der  der  Zeige- 
finger fehlt,  trägt  einen  angeschickt  angelegten,  unsauberen  Verband,  nach 
dessen  Entfernung  man  den  Handrücken  und  namentlich  den  Kopf  des  H.  Me- 
tacarpus  von  einem  röthlichen  Narbengewebe  bedeckt  findet.  An  dem  bezeich- 
neten Metacarpusköpfchen  bemerkt  man  radialwärts  eine  etwa  Linsengrosse, 
ulnarwärts  eine  grössere  ulcerirte  Stelle,  welche  beide  durch  ihren  fungosen 
Grund  die  Ausgänge  von  FistelöfTnungen  vortäuschen.  Jedoch  sind  die  Ge- 
schwüre so  wenig  vertieft,  dass  eine  Sonde  weder  in  die  Tiefe,  noch  seitwärts 
vorzudringen  vermag.  Aus  den  Oeffnungen  entleert  sich  ein  spärliches,  stark 
schleimiges  und  fadenziehendes  Wundsecret,  welches  man  in  grosseren  Quan- 
titäten an  dem  entfernten  Verbände  haftend  findet.  Im  Uebrigen  sind  am 
Körper  der  Pat.  weder  Narben  noch  Exantheme  sichtbar.  Die  Auscultation 
und  Percussion  ergiebt,  abgesehen  von  knackenden  Rasselgeräuschen  über 
beiden  Lungenspitzen,  keinen  positiven  Befund.  —  Im  weiteren  Verlaufe 
zeigte  sich  innerhalb  zweier  Monate,  die  ich  noch  in  Freiburg  verblieb,  bei 
nur  localer  Behandlung  mit  Jodoform  keine  nennenswerthe  Einwirkung  auf 
die  geschwürigen  Processe.  Pat.  hustete  jedoch  weniger,  fühlte  sich  verhält- 
nissmassig wohl  und  hatte  nicht  von  einem  Ausbruch  anderweitiger  specifischer 
Symptome  zu  leiden.    In  Rachenraum  und  Kehlkopf  nichts  Abnormes. 

Pathologie:  Das  in  Müller 'scher  Flüssigkeit  und  Alcohol  gehärtete 
Glied  erscheint  durch  die  Conservirungsflüssigkeit  verfärbt  und  im  Verhältniss 
zu  den  übrigen  Fingern  auffallend  verkürzt  und  verdickt.  Die  beiden  letzten 
Phalangen  namentlich  sind  trotz  der  beträchtlichen  Schrumpfung  bis  auf  die 
doppelte  Circumferenz  verdickt.  Der  Finger  erscheint  auf  diese  Weise  nicht 
sowohl  Spindel-,  als  vielmehr  kolbenförmig,  mit  dem  stampfen  Ende  peripher- 
wärts  sehend.  Er  macht  den  Eindruck  einer  Vogelklaue,  ein  Umstand,  welcher 
besonders  dorch  die  Papageienschnabelähnliche  Gestalt  und  die  fast  recht- 
winkelige Abknickung  des  Nagels  nach  unten,  verbanden  mit  dem  beträchtlichen 
Schwund  des  volaren  Gewebes,  über  welches  jetzt  die  seitlichen  Nagelkanten 
hervorragen,  bedingt  wird.  Wohl  arsprünglich  der  Grenze  der  2.  and  3.  Pha- 
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Um  enlapreohend  befindet  sich  an  der  ulnaren  Seitenfl&ohe  ein  tiefes,  anregel- 
mäaaiges  Geschwür  mit  zam  Theil  nnterminirten  Rändern.  Aach  auf  dem 
Pingerräcken,  melir  nlnarwarts  gelegen  and  mit  seinen  Ansläufem  das  Nagel- 
bett umgreifend,  sowie  auf  der  Yolarseite  der  2.  Phalanx  befinden  sich  aus- 
gedehntere und  tiefer  zerfallene  Qeschwärsflächen.  —  Ein  mit  einem  Knorpel- 
messer durch  die  2.  Phalanx  gefährter  Schnitt  zeigt  die  compacte  Knochen- 
Substanz  weich  und  auffallend  porös.  Die  Spongiosa  stellenweise  stark  rareficirt, 
stellenweise  durch  eine  weiche,  fleischige,  granulationsartige  Masse  ersetzt,  in 
welcher  sich  weder  die  für  Tuberkel  charakteristischen,  käsig  degenerirten 
Knötchen,  noch  grössere  mit  käsigem  Detritus  gefüllte  Cavernen  markiren. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  werden  die  Schnitte  durch 
die  2.  Phalanx  nahe  ihrem  proximalen  Qelenke  durch  die  oben  beschriebene 
Geschwürsfläche  gelegt.  Die  Schnitte  werden  in  Pikrinsäure  entkalkt,  mit 
Garmin  and  Hämatoxylin  gefärbt,  dann  in  Canadabalsam  gekittet  zur  Unter- 
suchung gebracht.  —  Bs  zeigen  sich  hier  die  Schnitiflächen  fast  vollkommen 
von  einem  aus  Rundzellen  gebildeten  Gewebe  eingenommen,  dazwischen  nur 
spärlich  eingelagerte,  verdünnte  und  zerfaserte  Knochenbälkchen.  Die  Ge- 
schwürsoberfläche  zeigt  unter  dem  Mikroskop  nur  einen  feinkörnigen,  ungefärbt 
gebliebenen  Detritus.  Recht  zahlreich  sind  die  Blutgefässe.  Die  Wandungen 
der  Arterien  erscheinen  auffallend  verdickt  und  bei  Querdurchschnitten  der 
Letzteren  siebt  man,  dass  diese  Verdickungen  hauptsächlich  durch  die  Wuche- 
rungen der  Intima  und  mehr  noch  der  Adventitia  bedingt  sind.  *) 

Eine  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  wurde  von  mir  nicht  vorge- 
nommen, da  mir  dieselbe  damals  (Winter  1881/82)  noch  nicht  geläufig  war. 

Fall  2.  Hertha  B..  Tochter  der  Vorigen,  10  Jahre  alt,  soll  nach  der 
Geburt  anscheinend  kräftig  entwickelt  gewesen  sein.  Sie  wurde  von  der 
Nutter  nur  kurze  Zeit  durch  die  Brust  ernährt,  dann  mit  den  verwerflichsten 
Surrogaten  aufgefüttert.  Auffallender  Weise  blieb  die  kleine  Pat.  von  Rachitis 
verschont  und  bis  zum  Alter  von  1  '/j  Jähren  auch  sonst  völlig  gesund.  Da 
sie  damals,  1874.  zufällig  geimpft  wurde,  bringt  die  Mutter  die  nachfolgende 
Erkrankung  mit  der  Impfung  in  Zusammenhang.  Etwa  1 4  Tage  nach  dem 
Erfolgen  derselben  nämlich  wurde  der  Mittelfinger  der  linken  Hand  von  einer 
Affection  befallen,  welche  am  ausges prochen dsten  ihren  Sitz  in  der  1.  Phalanx 
halte  und  sich  hauptsächlich  durch  starke  Röthung  und  ringförmige  Verdickung 
kennzeichnete.  Da  sich  bis  zu  jener  Zeit  weder  bei  dem  Kinde,  noch  auch 
bei  der  Mutter  irgend  welche  Erscheinungen  der  Lues  manifestirt  hatten, 
sachte  der  hinzugezogene  Arzt  durch  antiscrophulöse  Behandlung  und  Jod- 
pinselungen die  Heilung  herbeizuführen.  —  Dieser  Therapie  gelang  es  nicht, 
nachhaltige  Erfolge  zu  erzielen.  Die  Erkrankung  pflanzte  sich  innerhalb 
zweier  Wochen  nicht  nur  auf  den  benachbarten  Finger  und  den  Handrücken 
fort,  sondern  bald  fingen  auch  am  2.  und  5.  Finger  der  rechten  Hand  sich 
ähnliche  Erscheinungen  zu  zeigen  an.   —   Die  geschwollenen  Finger  brachen 


*)  Herr  Prof.  Bostroem,  damals  in  Freiburg,  der  mich  in  zuvorkom- 
mendster Weise  bei  den  vorstehenden  Untersuchungen  unterstützte,  hat  die 
betreffenden  Präparate  theilweise  der  Freiburger  pathologischen  Sammlung 
einverleibt 
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anfy  68  soll  sich  aas  den  gesohwürigen  FistelöffnaDgen  ein  s&hes,  faden- 
ziebendes  Seoret,  welches  nar  im  Beginne  stärkere  eiterige  Beimischang  zeigte, 
porpetairlich  entleert  haben.  Knochenstüokcben  haben  sioh  nicht  abgestossen. 
—  Nachdem  1880  der  später,  aber  im  grössten  Umfange  erkrankte  kleine 
Finger  der  rechten  Hand  auch  nach  einer  Schmierkar  and  folgen- 
der Jodkalibehandlang  neben  localer  Therapie  keine  Neigung  zur  Heilang 
zeigte,  sah  man  sich  genöthigt.  ihn  daroh  Ezartioalation  za  entfernen. 
Im  Febraar  1881  warde  nochmals  eine  Inanotionskar  eingeleitet  and  hinter- 
her Jodkali  in  grösseren  Dosen  verabreicht.  Trotzdem  war  bereits  im  Jali 
desselben  Jahres  die  Affection  auch  an  dem  Zeigefinger  der  rechten 
Hand  so  weit  vorgeschritten,  dass  seine  Entfernung  ebenfalls  für 
nothwendig  erachtet  wurde.  —  Kurz  vor  der  Ueberweisnng  an  mioh 
litt  das  Kind  bisweilen  an  fieberhaften  Erscbeinucgen  und  geringem  Husten. 
Zweimal  wurden  —  angeblich  epileptische  —  Anfälle  bei  der  Fat.  beobachtet, 
wobei  dieselbe  ^ganz  weggeblieben*  und  wie  todt  dagelegen  haben  soll. 
Während  das  erste  Mal  dieser  soporöse  Zustand  4  Stunden  währte,  hatte  er 
das  zweite  Mal  nur  eine  halbstündige  Dauer.  Die  Kürze  desselben  wird  von 
der  Mutter  als  Effect  einer  auf  den  Kopf  applicirten  Eisblase  angesehen. 

Status,  Januar  1882:  Das  Kind,  geistig  geweckt  und  anscheinend 
intelligent,  ist  für  seine  Jahre  körperlich  wenig  entwickelt.  Der  Habitos 
ähnelt  demjenigen,  welchen  pastös-scrophulöse  Kinder  zu  zeigen  pflegen. 
Haut  zart  und  blass,  verhältnissmässig  bedeutender  Panniculus,  schwäch- 
licher Knochenbau.  Unter  dem  rechten  unteren  Augenlide  macht  sich  eine 
eingesunkene,  nur  wenig  geröthete,  etwa  1  Gtm.  lange  und  nur  halb  so  breite 
Narbe  bemerkbar;  eine  andere  von  bedeutenderer  Grösse,  auf  der  rechten 
Wange  befindlich  und  etwa  3  Ctm.  lang  und  2  Ctm.  breit,  zeigt  eine  Vertie- 
fung von  ca.  y^  Ctm.  unter  das  Niveau  der  Haut.  Die  Nasenöffoungen  sind 
zum  Theil  durch  eine  Zwanzigpfennigstückgrosse  Borke  verklebt.  An  der 
linken  Hand  zeigen  Mittel-  und  Zeigefinger  mehrfache,  unregelmässig  ge- 
staltete, strahlige,  theils  röthliche,  theils  mehr  weissliche,  eingezogene  Narben, 
deren  Qrund  mehrfach  mit  dem  Knochen  verwachsen  zu  sein  scheint.  Rechts: 
Zeigefinger  und  kleiner  Finger  fehlen.  Die  betreffenden  Metacarposenden 
bilden  narbige,  röthliche,  etwas  gedunsen  erscheinende  Stümpfe.  An  der 
Dorsalfläche  des  Gelenkes  zwischen  1.  und  2.  Daumenphalanz,  an  der  Volar- 
fläche  der  Hand,  über  dem  inneren  und  unteren  Rande  des  Daumenballens, 
ferner  über  dem  Radiusköpfchen  bemerkt  man  in  rosenfarbiger,  narbiger  Um- 
gebung Geschwürsflächen  von  Linsen-  bis  Zehnpfennigstückgrösse.  Das  Intra- 
phalangealgelenk  des  Daumens  trägt  an  seiner  ulnaren  Kante  eine  dicke, 
schmutzig  gelbe  Kruste  von  der  Grösse  etwa  einer  plattgedrückten  Erbse. 
Im  Rachenraum  starke  Röthung.  keine  Ulceration,  Tonsillen  hypertrophisch; 
laryngoakopische  Versuche  misslingen.  Ueber  der  rechten  Lungenspitze  leichte 
Dämpfung  und  verschärftes  Inspirium.  —  Die  derzeit  entfernten  Finger  sind 
leider  nicht  zur  Untersuchung  aufbewahrt  worden. ') 


')  Das  zweite  Kind  der  Behrle,  der  in  der  Anamnese  erwähnte  2jährige 
Knabe,   ist  von  auffallend  kleinem  und  schwächlichem  Körperbau;   derselbe 
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Epikrise:  Werfen  wir  einen  kürzen  Rückblick  anf  die  beiden 
Krankengeschichten  9  so  müssen  wir  uns  bei  der  allbekannten 
Unzuverlässigkeit  der  Angaben  von  Syphilitischen  hüten,  zu  weit 
gehende  Schlüsse  aus  den  gesamnaelten  Daten  zu  ziehen.  Aller- 
dings liegt  es  nahe  ~-  wenn  der  Vater  andauernd  an  Ausschlägen 
leidet»  die  Mutter  an  Gehimsymptomen  zu  Grunde  geht,  die  Kinder 
theils  nach  der  Geburt  wegsterben,  theils  von  Exanthemen,  Ozaena 
and  von  Gelenkentzündungen  mit  dem  geschilderten  Verlauf  befallen 
werden,  wenn  ferner  bei  den  Eltern  Tuberculose,  durch  die  ein 
Theil  der  Exscheinungen  bedingt  sein  konnte,  ausgeschlossen  er- 
scheint —  dann,  sage  ich,  liegt  es  allerdings  nahe,  den  Verdacht 
auf  Lues  schon  für  jene  Generation  auszusprechen;  aber  ein  Beweis 
ist  damit  nicht  erbracht.  Noch  weniger  können  wir  ohne  Weiteres 
die  Fingererkrankung  der  Grossmutter  der  ihr  möglicher  Weise  an- 
haftenden Lues  zur  Last  legen. 

So  müssen  wir  es  demnach  dahingestellt  sein  lassen,  ob  das 
Gelenkleiden  der  Frau  B.  in  ihrem  15.  Lebensjahre  luetischer  Natur 
gewesen  ist,  obgleich  die  Art  seines  Auftretens  bei  ihr  und  der 
Schwester  als  ein  schwerwiegendes  Verdachtsmoment  auf  hereditäre 
Syphilis  zu  betrachten  ist. 

Bezüglich  der  uns  interessirenden  localen  AfFection  geht  mit 
Sicherheit  aus  der  Anamnese  und  dem  Befunde  hervor,  dass  dto 
Elemente  der  aus  Granulationsgewebe  bestehenden  Neubildung, 
welche  sich  als  Knötchen  in  der  Volarfläche  des  Fingers  präsentirte, 
auf  das  Periost  und  von  diesem  auf  den  Knochen  übergegriffen 
haben,  indem  durch  die  dem  gummösen  Gewebe  eigenthümliche 
Proliferation  im  Knochenmark  schliesslich  die  Aufblähung  der  Pha- 
langen in  derselben  Weise  zu  Stande  kam,  als  hätte  die  Wucherung 
von  hier  ihren  ursprünglichen  Ausgang  genommen.  Durch  die  Ver- 
dickung der  Blutgefässwande  und  die  damit  verbundenen  Circu- 
lationshemmungen  kam  dann  muthmaasslich  die  Rarefaction  des 
spongiösen,  wie  des  bisher  nur  an  einer  Stelle  befallenen  com- 
pacten   Knochengewebes   zu  Stande,    durch    dessen    Lücken    dann 


Termag  nicht  omherzulaafeD.  Die  Stirn  stark  zurückweichend,  die  Augen 
hervortretend ,  Nasenrücken  auffällig  platt,  die  Nasenlöcher  mit  gelben  und 
röthlichen  Krusten  verstopft.  Der  ganze  Körper  des  Kindes  ist  mit  einem 
papalösen,  miliariaähnlichen  Exanthem  bedeckt,  welches,  an  den  Extremitäten 
besonders  aasgesprochen,  sich  hier  gleichmässig  auf  Beuge-  und  Streckseiten 
vertheilt. 
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der  schleimig-  und  käsig  -  degenerirte  Inhalt  der  Geschwulst- 
masse  auch  auf  der  Dorsal-  und  Seitenfläche  in  die  Aussenwelt 
trat  und  in  den  entstandenen  Knochenhohlraum  fuhrende  Fisteln 
zurückliess.  Lew  in  behauptet  allerdings  in  seiner  erwähnten 
Arbeit,  dass  die  Aflfection,  für  die  er  in  Folge  dessen  die  Be- 
zeichnung Phalangitis  syphilitica  als  präciser  vorzieht,  nur  von 
dem  Knochenmark  oder  dem  Periost  ausgehen  könne,  eine 
Ansicht,  der  ich  in  Folge  der  bestimmten  vorliegenden  —  auch 
ärztlichen  Aussagen  über  den  Beginn  des  Leidens  nicht  beitrete, 
wenn  auch  der  Ursprung  der  Lewin 'sehen  Fälle  selbst  durchaus 
vom  Knochen  herzuleiten  sein  mag.  Auch  Baeumler  ist  auf 
Grund  seiner  Beobachtungen  der  Ansicht,  dass  das  Leiden  neben 
dem  Periost  und  dem  Knochenmark  auch  von  den  Sehnenscheiden 
oder  den  fibrösen  Gebilden  des  Fingers  seinen  Ausgang  nehmen 
könne  *). 

Bei  dem  Kinde  hat  es  sich  muthmasslich  um  die  osteomyeli- 
tische Form  der  Afifection  gehandelt  (vergl.  Fall  4). 

Im  Gegensatz  zu  den  von  Lewin  gesammelten  Daten  steht 
der  Ausgang  des  Leidens,  welches  bei  Mutter  und  Kind  allen 
Heilungsversuchen  widerstehend,  schliesslich  zur  Abtragung  der 
betreffenden  Glieder  fährte. 

Von  den  27  von  Lewin  erwähnten  Fällen  gingen  zwei  Kin- 
der und  zwei  Erwachsene  vermöge  ihrer  schwächlichen  Constitution 
an  eintretenden  Complicationen  zu  Grunde,  einige  Male  blieb  nach 
der  Ausheilung  Gebrauchsunfähigkeit  zurück,  nirgends  aber  führte 
die  Erkrankung  zum  Verluste  eines  oder  gar  mehrerer  Finger. 

Fall  3.  Wittwe  Wilbelmine  Dorothea  Dehn,  geb.  Qransdorf,  will  von 
gesunden  Eltern  stammen.  Dieselben  sind  nach  ihrer  Angabe  in  hohem  Alter 
an  ihr  unbekannten  Krankheiten  gestorben.  Fälle  von  Tuberkulose  sind  in 
der  ganzen  Verwandtschaft  nicht  vorgekommen,  trotzdem  die  einzelnen  Glieder 
derselben,  wie  die  D.  selbst,  sich  nur  schwer  ihren  Lebensunterhalt  verdienen 
und  viel  mit  Entbehrungen  zu  kämpfen  gehabt  haben.  —  Fat.  will  als  Kind 
und  auch  im  späteren  Alter,  speoiell  nach  ihrer  Yerheirathung,  nie  schwer 
krank,  namentlich  aber  auch  nie  mit  Hautausschlägen  behaftet  gewesen  sein. 
2  Kinder  sind  im  Alter  von  1  V2  ^^^P*  ^  Jahren,  beide  unter  krampfartigen 
Symptomen,  zu  Grunde  gegangen.  Aborte  traten  nie  ein.  Seit  einem  Jahre 
schon  Defluvium  capillitii  und  Dolores  octeocopi.  —  Am  15.  Februar  1886 
kam  die  jetzt  53jährige  Patientin,  die  in  einer  Fabrik  arbeitet,  mit  einer 


*}  Baeumler  in  von  Ziemssen's  Handbuch.   S,  161. 
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Affection  des  kleinen  Fingers  der  linken  Hand  in  meine  Behandiang,  welche 
seit  etwa  3  Wochen  bestehen ,  sie  aber  erst  jetzt  in  der  Arbeit  ernstlich  be- 
hindern sollte.  —  In  ätiologischer  Beziehung  weiss  Pat.  keine  Schädlichkeit 
za  bezeichnen,  durch  die  sie  sich  das  Leiden  zugezogen  haben  könnte,  viel- 
mehr will  sie  so  häufig  an  Fingerverletzungen  gelitten  haben ,  dass  sie  auch 
das  vorliegende  Leiden  anfänglich  nicht  der  Beachtung  werth  gefunden  hat. 
Status,  15.  Febr.  1886:  Die  Gestalt  des  in  Rede  stehenden  stark  ver- 
dickten und  verlängerten  Fingers  ist  spindelförmig  und  zwar  so,  dass  die 
Intnmesoenz  auf  der  Dorsalfläche  mehr  hervortritt.  Der  Finger  wird  in  ge- 
streckter, etwas  abducirter  Stellung  gehalten,  weil  er  seitlich  gegen  den 
Nachbarfinger  andrängt.  Die  grösste  Anschwellung  besteht  über  der  zweiten 
Phalanx.  Es  beträgt  hier  die  Circumferenz  9  Ctm.,  während  sie  über  der 
ersten  Phalanx  7,5  Gtm.,  aber  der  letzten  8,5  Ctm.  ausmacht.  Die  Haut 
des  erkrankten  Fingers  ist  namentlich  dorsal-  und  distalwärts  blauröthlich 
▼erfärbt  und  über  der  3.  Phalanx,  wo  sie  durch  fistulöse  Geschwüre  unter- 
brochen ist,  glänzend  und  gedunsen.  Die  Falten  über  den  beiden  Intrapha- 
langealgelenken  sind  verstrichen.  Die  Haut  über  dem  Knochen  kann  nicht 
abgehoben  werden.  Bei  genauerer  Untersuchung  tritt  zu  Tage,  dass  die 
Schwellung  ebenso  auf  einer  Verdickung  der  Haut,  wie  auf  einer  Vergrösse- 
mng  des  Knochenumfanges  beraht.  Ein  Druck  auf  die  1.  Phalanx  wird  schwach, 
ziemlieh  schmerzhaft  ein  solcher  auf  die  2.  und  3.  empfunden;  es  zeigt  sich 
hierbei,  dass  die  1.  Phalanx  von  harter,  die  2.  und  3.  mehr  von  elastischer 
Consistenz  ist.  Spontane  Schmerzhaftigkeit  ist  nicht  vorhanden.  —  Die  Haut 
über  der  3.  Phalanx  zeigt  an  der  radialen  Seite  des  Nagelfalzes  ein  fistulöses 
Geschwür  mit  theils  blassen  und  schwammigen,  theils  speckigen  Rändern, 
welches  bei  Druck  auf  die  umgebenden  Tbeile  einen  nicht  sehr  dünnen,  grau- 
gelben, geruchlosen  Eiter  entleert.  Bei  Einführung  einer  Sonde  gelangt  man 
distalwärts  etwa  y,  ^^  ^^it  unter  den  Fingernagel,  in  proximaler  Richtung 
sofort  auf  ein  nur  schwachen  Widerstand  leistendes  Gewebe.  Die  Sondirung 
nach  dieser  Richtung  ist  der  Pat.  schmerzhaft,  es  entleert  sich  dabei  Blut  aus 
der  Fistelöffnung.  Nekrotische  Knochenstückchen  können  nicht  gefühlt  werden. 
Eine  zweite  Fistelöffnung  befindet  sich  an  der  Palmarfläche  desselben  Finger- 
gliedes^  etwa  V2  Ctm.  von  dem  Gelenke  entfernt.  Auch  von  dieser  Oeffnung 
aas  wird  nekrotischer  Knochen  nicht  wahrgenommen,  die  Sonde  dringt  viel- 
mehr bis  auf  das  platte,  sich  elastisch  anfühlende  Köpfchen  der  2.  Phalanx 
vor  und  vermag  auch,  in  die  richtige  Biegung  gebracht,  leicht  in  das  mit  der 
Oeffnung  in  Verbindung  stehende  2.  Intraphalangealgelenk  einzudringen.  — 
Schon  um  die  Diagnose  vollends  zweifellos  zu  stellen ,  wurde  zuvörderst  nur 
eine  locale  Behandlung  eingeleitet,  abwechselnd  bestehend  in  prolongirten 
lauen  Handbadem  und  in  Verbänden  mit  Jodoform.  Jodol,  Naphthalin,  bald 
als  Pulver,  bald  in  Salbenform.  Diese  therapeutischen  Maassnahmen  waren 
während  des  nächsten  Monats  so  machtlos,  dass  ich,  der  beiden  ersten  Fälle 
eingedenk,  der  Pat.  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Fingers  machen  zu 
können  glaubte,  sondern  sie  auf  eine  später  wahrscheinlich  nothwendig  wer- 
dende Exarticulation  vorbereitete.  —  Am  10.  März  1886  machte  ich  nun 
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den  Anfang  mit  einer  specifisohen  Behandlung,  bestehend  in  Verabreichang 
Yon  Quecksilberjodür  *).  Um  den  Finger  legte  ich  mit  Weglassung  aller 
Antiseptica  einen  leicht  comprimirenden  Heftpflasterverband,  der  von  mir 
zweimal  wöchentlich  erneuert  wurde.  —  Am  17.  März  war  der  spindelför- 
mige Finger  sichtlich  dünner  geworden.  Am  21.  März  hatten  die  Fistelge- 
schwäre  theilweise  ihr  torpides  Aussehen  verloren,  die  Sonde  stiess  von  der 
peripher  gelegenen  Fistelöffnung  aus  auf  rauhen  Knochen.  Mit  einer  Pin- 
oette  konnte  darauf  die  ganze  rareficirte  3.  Phalanx  schmerzlos 
durch  die  inzwischen  weiter  gewordene  Oeffnung  extrahirt 
werden.  —  In  meinen  Aufzeichnungen  finde  ich,  dass  es  mir  damals  den 
Eindruck  machte,  als  ob  beim  Vordringen  der  Sonde  gegen  den  restirenden 
Theil  des  Gelenkes  auch  dieser  letztere  sich  rauh  anfühlte.  Weitere  Extractions- 
versuche  unterliess  ich.  —  Am  26.  März  hatten  sich  die  Fisteln  mit  guten 
Granulationen  gefüllt,  vom  Rande  rückte  ein  bläulicher  Epithelsaum  vor.  — 
Am  1.  April  1886  sind  die  Fisteln  vollständig  geheilt,  nachdem  erst 
1,8  Hydrarg.  jodat.  flav.  verbraucht  war  (60  Stück  der  erwähnten  Pillen). 
Der  5.  Finger  steht  noch  in  gestreckter  Stellung,  immer  noch  den  4.  um 
V2  Ctm.  überragend,  in  den  Gelenken  nicht  bewegbar,  auch  jetzt  noch  in 
leicht  abducirter  Stellung,  so  dass  durch  seine  Existenz  die  künftige  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Hand  noch  immer  gefährdet  ist.  Das  Defluvium  hat  auf- 
gehört, der  Schlaf  ist  besser,  auch  das  Allgemeinbefinden.  —  Am  8.  April 
lässt  sich  schon  eine  zunehmende  Beweglichkeit  des  Metacarpophalangeai- 
gelenkes  und  des  1.  Interphalangealgelenkes  constatiren.  Die  Weichtheile 
der  3.  Phalanx  beginnen  sich  zu  retrahiren,  der  Finger  steht  jetzt  mit  dem  4. 
gleich.  Die  Pillen  sind  bisher  fortgenommen.  Aussetzen  derselben.  Jodkalium. 
—  Am  19.  August  1886  stellt  sich  Pat.  noch  einmal  vor.  Der  früher  er- 
krankte kleine  Finger  ist  jetzt  verkürzt.  Der  Nagel  hat  sich  in  Papageien- 
schnabelartiger  Form  um  die  Kuppe  des  Fingers  gelegt.  Umfang  des  Fingers 
an  der  Basis  5  Ctm.,  an  dem  distalen  Ende  der  2.  Phalanx  4,5  Ctm. 

Epikrise:  Den  Verlauf  der  Erkrankung,  deren  Ausgang  vom 
Periost  zienilich  erwiesen  erscheint,  können  wir  uns  im  Ganzen  so 
denken,  wie  in  der  ersten  Krankengeschichte. 

Die  rareficirende  Ostitis  spricht  für  die  periostitische  Form  der 
der  Dactylitis.  Die  Diagnose  ist  hier  ex  juvantibus  sichergestellt. 
Abweichend  von  den  Fällen  in  dem  Lewin'schen  Aufsatze  ist  es, 
dass    die  3.  Phalanx  am   stärksten  ergriffen  ist.     Es  ist  möglich, 


')  loh  habe  dieses,  wie  auch  sonst  häufig,  ohne  dass  je  Verdauungs- 
störungen eintraten,  in  folgender  Form  verordnet: 

Rp. 
Hydrarg.  jodati  flavi  3,0 
Extr.  opii  0,6 

Extr.  et  Pulv.  cort.  Chin.  q.  s. 
M.  f.  pilul.  No.  C. 
S.  3  mal  täglich  1—2  Pillen. 
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dass  aach  an  der  zweiten  befallenen  Phalanx  der  rareficirende 
Process  schon  im  Gange  war.  Derselbe  kommt  durch  die  Gofässe 
des  Periostes  oder  dadarch  zu  Stande,  dass  ihre  Adventitia  durch 
Einbettung  von  Kernen  und  Zellen  selbst  in  gummöses  Gewebe 
metamorphosirt  wird  und  die  Knochencanälchen  durch  Druck  er- 
weitert *).  Ebenso  können  sich  die  Gefässe  des  Periostes  später 
durch  eine  Endarteriitis  verschliessen  und  dem  rareficirten  Knochen 
die  Ernährung  ganz  entziehen').  Hier,  wie  in  dem  Falle  der 
Frau  B.  finden  wir  eine  Papageischnabelartige  Form  der  Finger- 
kuppe resultiren,  beide  Male  durch  wohl  zu  unterscheidende  Pro- 
cesse  verursacht. 

Während  in  dem  eben  besprochenen  Falle  die  Ausstossung 
der  dritten  Phalanx  dazu  den  Anlass  gab,  war  die  Formation  in 
unserer  ersten  Krankengeschichte,  der  Anamnese  wie  dem  Status 
präsens  nach,  zweifellos  durch  den  zurückgehenden  gummösen  Pro- 
cess an  der  dritten  Phalanx  bedingt,  durch  welchen  eine  Ein- 
schmelzung  des  Knochens  erfolgte  —  ein  von  Lewin  als  häufig 
hervorgehobener  Ausgang. 

Der  Verlust  einer  Phalanx ,  wie  er  in  unserem  letzten  Falle 
zu  Stande  kommt,  wurde  in  dem  höchst  merkwürdigeoL  Falle  von 
Taylor')  beobachtet.  In  zwei  Fällen  von  Luecke*)  ist  Crepi- 
tation  als  im  Gelenk  zwischen  zwei  erkrankten  Phalangen  restirend 
aufgeführt.  In  dem  Falle  von  Risel  aus  der  Volk  mann' sehen 
Klinik'),  welcher  später  durch  Complicationen  tödtlich  verlief, 
wurde  ein  Theil  einer  Phalanx  entfernt. 

Bei  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Kranken- 
geschichten von  mit  Dactylitis  syphil.  behafteten  erwachsenen 
Patienten  findet  sich  nur   13  Mal  das  Alter  angegeben.      Keiner 

'/  vergl.  Lewio,  1,  c.  p.  673. 

*)  Ebendaselbst 

*)  R.  W.  Taylor,  Syph.  lesions  of  the  osseous  system  in  infants  and 
yonnfr  children.  New  York  1875.  p.  21.  —  Es  war  hier  anscheinend  jedoch 
zu  einer  Resorption,  nicht  zur  Ausstossung  von  Enochentheilen  gekommen: 
,An  der  rechten  Hand  war  von  dem  Zeigefinger  bloss  ein  Stumpf  vorhanden, 
welcher  bis  zum  1.  Pbalangealgelenke  des  Mittelfingers  reichte.  Die  ganze 
1.  Phalanx,  das  nächste  Drittel  der  zweiten  und  das  untere  Drittel  des  Meta- 
carpalknochens  waren  geschwunden.  Der  übrig  gebliebene  Knochen  nahm  nach 
seinem  Ende  hin  allmälig  ab.  An  ihm  war  ein  Band,  unzweifelhaft  aus  fibrösem 
Gewebe,  befestigt,  welches  bis  zum  anderen  Ende  reichte  und  die  Ueberreste 
der  2.  Phalanx  festhielt." 

^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1867.   S.  525. 

>)  Bbendas.  1870.  No.  7. 
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von  diesen  hatte  das  50.  Lebensjahr  überschritten.  5  Falle  kamen 
im  Alter  von  17 — 28  Jahren,  8  in  dem  von  30 — 50  Jahren  zar 
Beobachtung.  Unsere  Patientin  repräsentirt  demnach  das  höchste 
Alter,  in  dem  die  Affection  bisher  angetroffen  warde. 

Fall  4.  Willy  Hansen  ist  das  Kind  einor  Puella  pablica  in  Altona; 
Vater  demzufolge  anbekannt.  Das  Kind  ist  in  Hamburg  bei  Leuten  unter- 
gebracht, welche  auf  Befragen  angeben,  dass  die  Mutter  mehrfach  im  Kran- 
kenhause  an  ihnen  unbekannten  Krankheiten  immer  nur  kurze  Zeit  damieder- 
gelegen  habe,  zuletzt  vor  etwa  einem  Jahre.  Femer  bekunden  die  Leute, 
dass  das  Allgemeinhefinden  des  Kindes,  als  sie  es  im  Alter  Ton  2  Wochen  zu 
sich  nahmen,  ein  gutes  gewesen  sei;  auf  weiteres  Befragen  geben  sie  aber  zu, 
dass  das  Kind  auffallend  geröthete,  blanke  Pusssohlen  gehabt  und  erwähnen 
auch  ferner,  dass  eine  leichte  Entzündung  des  rechten  Auges  und  auch  des 
Zahnfleisches  bestanden  habe.  —  Im  Alter  von  9  Wochen  sollen  sich  zuerst 
Verdickungen  an  einzelnen  Fingern,  sowie  eine  kleine,  wie  ein  Schorf  er- 
scheinende Stelle  am  Hinterkopfe  gezeigt  haben.  Diese  sei  später  zu  einer 
grösseren,  angeblich  harten  Beule  angewachsen,  welche  sich  allmälig  erweichte 
und  unter  Entleerung  eines  fadenziehenden,  wenig  geerbten  Eiters,  wie  er 
noch  jetzt  vorbanden .  aufging.    Gleichzeitig  trat  ein  schleimiger  Husten  ein. 

Status:  Als  der  Knabe  im  Alter  yon  10  Wochen  am  9.  März  1886 
in  meine  Behandlung  kam,  wurde  mir  ein  auffallend  schwächliches,  abge- 
magertes Kind  Ton  icterischer  Färbung  präsentirt.  Das  Kind  schreit  bei  der 
Besichiignng  nicht  laut,  sondern  wimmert  nur  leise  Tor  sich  hin.  Die  Nase, 
Hände  und  Fasse  waren  bläulich  verfärbt.  —  Starke  Coryza,  Fissuren  an  den 
Mundwinkeln,  Plaques  auf  der  Zunge,  Condylome  am  After.  Am  linken  Auge 
zeigen  sich  folgende  Erscheinungen :  Beim  Oeffnen  der  geschlossenen  Lidspalte 
scheint  die  Lichteinwirkung  schmerzhaft  empfunden  zu  werden.  Die  ganze 
Hornhaut  ist  diffus  getrübt,  hat  ein  gleichmässig  graues  Aussehen,  die  Gon- 
junctiva  zeigt  eine  nur  massige  Röihung.  Pupillenreaciion  und  Befund  an  der 
Iris  lassen  sich  bei  der  starken  Corneallrübung  nicht  feststellen.  —  Auf  der 
Haut  des  Hinterkopfes,  über  der  Protuberantia  oss.  occip.  extern.,  befindet 
sich  ein  etwa  Markstückgrosses  Geschwür  mit  zerrissenen,  wie  abgequetscht 
aussehenden  Rändern,  welche  zum  Theil  selbst  aus  einer  matschigen,  käsigen 
Masse  bestehen,  durch  deren  Fortwiscben  das  Geschwür  um  ein  Beträchtliches 
yergrössert  wird.  Der  Grund  des  Geschwüres  ist  gleichfalls  mit  einer  dünneren 
Schicht  dieser  käsigen  Massen  belegt,  nach  deren  Entfernung  eine  röthlich- 
graue,  glänzende  Fläche  zum  Vorschein  kommt,  welche  gleichfalls  so  weich 
ist,  dass  sie  beim  Abtupfen  blutet  und  der  Sonde  keinen  Widerstand  entgegen- 
setzt. Diese  dringt  bei  schwachem  Druck  durch  dieselbe  hindurch  auf  den 
arrodirt  erscheinenden  Knochen.  In  einem  Abstände  von  etwa  ^/^  Ctm.  von 
dem  Geschwürsrande  bemerkt  man  palpirend  einen  von  der  Kopfhaut  be- 
deckten, erhabenen,  ziemlich  festen,  knöchernen  Wall,  welcher,  um  das  Ge- 
schwür herumgehend,  seine  Contouren  wiedergiebt.  —  Die  Ränder  des  Ge- 
schwüres sind  unterminirt  und  nach  dem  Nacken  zu  geräth  man  im  Abstände 
von  ca.  2  Ctm.  in  eine  etwa  halbnussgrosse,  sich  änsserlich  als  Hervorwölbung 


Beiträge  zar  Casaistik  der  syphilitischen  Dactylitis.  369 

markinnde  Tasche.  Bei  Druck  auf  dieselbe  wird  ein  dünner,  schleimiger 
Eiter,  mit  käsigen  Massen  untermischt ,  darch  das  beschriebene  Geschwür 
entleert.  Auch  um  diese  Tasche  fühlt  man  einen  solchen  festelastischen  Wall 
herumlaufend,  wie  er  eben  beschrieben  wurde.  —  Was  die  Finger  anbelangt, 
so  waren  am  Daumen  und  Mittelfinger  der  linken  und  am  Zeige- 
finger der  rechten  Hand  Schwellungen  wahrzunehmen.  Das  Colorit  der 
befallenen  Finger  ist  rosig,  distalwärts.  besonders  nach  den  Ficgernägein  zu, 
in  eine  liyide  Verfärbung  übergehend.  Der  linke  Mittelfinger  und  der  rechte 
Zeigefinger  zeigte  sich  in  allen  3  Phalangen  geschwollen,  namentlich  im  Ge- 
biete der  2.  Phalanx,  so  dass  die  Gestalt  somit  genau  spindelförmig  erscheint. 
Eine  Palpation  der  Finger,  welche  dem  Kinde  nur  wenig  empfindlich  ist, 
teigt  durch  die  harte  Resistenz,  dass  die  Schwellung  von  dem  enorm  aufge- 
triebenen Knochen  herrührt.  Der  linke  Daumen  zeigt  die  grösste  Schwellung 
über  der  I.  Phalanx  und  erscheint  dadurch  mehr  flaschon förmig.  Hier  sind 
auch  über  der  1.  Phalanx  die  Bedeckungen  am  meisten  geröthet.  £in  stärkerer 
Druck  auf  dieselbe  bringt  Crepitation  zur  Wahrnehmung. 

Verlauf:  Nach  Verordnung  von  Calomel  in  den  üblichen  Dosen,  von 
Jodoformsalbe  zum  Verbände  des  grossen  Geschwüres  und  Normirung  der 
Ernährung  zeigte  sich  nach  einigen  Tagen  eine  gewisse  Besserung  im  Allge- 
meinbefinden und  im  Aussehen  des  Kindes,  die  aber  nicht  von  Dauer  war. 
Schon  am  16.  d.  M.  hatte  sich  das  Geschwür  bis  auf  die  Grösse  einer  Kinder- 
handfläche ausgedehnt,  wobei  sich  die  Kopfhaut  in  der  Nähe  des  Ulcus  in 
einen  käsigen  Detritus  aufzulösen  schien.  —  Auf  der  1.  Phalanx  hatte  sich 
gleichzeitig  ein  Linsengrosses  Geschwör  mit  schleimiger  Secretion  gebildet. 
Die  Sonde  dringt  bei  der  Untersuchung  desselber  ohne  festen  Widerstand  etwa 
1  Ctm.  weit  in  einen  mit  weichem  Gewebe  ausgekleideten  Hohlraum.  —  Bei 
jedem  meiner  folgenden  Besuche  fand  ich  das  Geschwür  auf  dem  Kopfe  ver- 
grössert,  das  Allgemeinbefinden  verschlechtert  und  die  übrigen  vordem  aufge- 
zählten Affectionen  an  den  Augen,  im  Munde,  am  Mastdarm  und  an  den  Fingern 
in  demselben  Zustande  verharrend,  bis  am  26.  März  d.  J.  der  gleich  anfangs 
prognosiicirte  Exitus  das  Kind  Ton  seinem  qualvollen  Dasein  befreite. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  ohne  Frage  nait  der  osteo- 
myelitischen Form  unserer  Erkrankung  zu  than.  Die  gleich  An- 
fangs beobachtete  Auftreibung  des  Knochens  in  seiner  Totalität, 
die  lamellenartige  Verdünnung  seiner  compacten  Substanz,  welche 
bei  massigem  Druck  unter  Crepitation  einbricht,  spricht  ebenso 
dafür,  wie  die  mehr  entzündlichen  Zustände  an  den  umgebenden 
Weichtheilen ').  Die  osteomyelitische  Form  der  Dactylitis  finden 
wir  überhaupt  vorwiegend  bei  Neugeborenen  und  in  den  ersten 
Lebensjahren  stehenden  Kindern  auftreten,  während  die  periostale 
Form    häufiger   die  Erwachsenen    befällt.      Diese  Disposition    des 


*)  Lewin,  I.  c  p.  680. 
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kindlichen  Organismus,  meint  Lewin,  erschiene  weniger  auffallend, 
wenn  man  sich  vergegenwärtigt  einmal,  dass  das  Knochenmark  als 
Umwandelangsstätte  der  weissen  Blutkörperchen  in  die  rothen 
auch  in  ganz  besonderem  physiologischen  Connex  mit  dem  Blute 
stehen  und  wie  die  Milz  und  die  anderen  lymphatischen  Organe 
von  den  im  Blute  kreisenden  Infectionsstoffen  besonders  irritirt 
werden  mass  —  und  wenn  man  sich  andererseits  vergegenwärtigt, 
dass  um  so  mehr  Dyscrasieen  jeder  Art,  seien  sie  scrophuloser, 
tuberculöser  oder  syphilitischer  Natur,  geneigt  sind,  im  kindlichen 
Knochenmarke  ihre  Depots  anzulegen,  als  es  durch  die  hohen 
Anforderungen,  die  das  Wachsthum  an  dasselbe  stellt,  sich  an  und 
für  sich  in  einem  beständigen  Beizungszustande  befinden  muss. 
Lewin  erklärt  hierdurch  auch  den  viel  acuteren  Verlauf,  den  so- 
wohl die  syphilitische,  wie  jede  andere  dyscrasische  Osteomyelitis 
bei  Kindern  im  Gegensatz  zu  der  Langsamkeit  bei  Erwachsenen 
nimmt.  —  Bei  der  osteomyelitischen  Form  der  syphilitischen 
Dactylitis  tritt  die  gummöse  Neubildung  mitten  in  den  Mark- 
räumen des  Knochens  selbst  auf.  AUmälig  bläht  sie  durch  ihr 
rapides  Wuchern  den  Knochen  auf,  dessen  compacte  Substanz  sie 
gewissermaassen  zu  einer  dünnen  Lamelle  auszieht.  Der  haupt- 
sächlichste Antheil  an  dem  Umsichgreifen  der  gummösen  Neu- 
bildung fällt  dem  fibrillären  Bindegewebe  und  der  Adventitia  der 
Gefässe  za.  Von  hier  aus  werden  dann  die  eigen thümlichen  Rund- 
zellen  und  freien  Körner  abgegeben,  welche  das  Gewebe  constituiren, 
das  die  Markhöhle  erweitert  und  die  Knochensubstanz  durch  Rare- 
fication  langsam  zerstört^).  Es  entsteht  somit  —  und  das  möchte 
ich  im  Gegensatze  zu  Lew  in  besonders  hervorheben  —  von  einem 
ganz  anderen  Ausgangspunkte  her  dasselbe  mikroskopische  Bild, 
welches  oben  das  der  Frau  Behrle  entnommene  Präparat  lieferte. 
Nur  eine  Beobachtung  der  frühesten  Anfänge  des  Leidens 
kann  eine  Aufklärung  über  das  Zustandekommen  der  Affection 
geben,  die,  ob  sie  von  dem  Knochenmark,  dem  Periost  oder  den 
Weichtheilen  ausgeht,  schliesslich  doch  stets  das  Resultat  wesentlich 
derselben  Processe  ist,  die  makroskopisch  und  mikroskopisch  ein 
und  dieselben  Ergebnisse  liefern  und  daher  berechtigter  Weise  mit 
dem   einheitlichen  Namen  Dactylitis  syphilitica  bezeichnet  werden. 


*)  Lew  in,  1.  o.  p.  677. 
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Demnach  glaube  ich  aus  diesen  4  mit  möglichster  Ausführ- 
lichkeit vorgetragenen  Fällen  folgende  Schlussfolgerungen  ziehen 
zu  dürfen: 

1)  Es  geben  nicht  nur  gummöse  Neubildungen  im  Knochen- 
marke and  in  der  Knochenhaut  des  Fingers  zu  der  unter  dem 
Namen  Dactylitis  syphilitica  zusammengefassten  Veränderung  An- 
lass,  sondern  durch  mittelbare  Betheiligung  dieser  Gewebe  auch 
die  in  den  Weichtheilen  entstehenden  Gummata. 

2)  Nichts  widerspricht  in  unseren  Fällen  dem  Satze  von  Lewin, 
dass  bei  Kindern  mehr  die  osteomyelitische,  bei  Erwachsenen  mehr 
die  periostale  Form  der  Dactylitis  in  die  Erscheinung  tritt. 

3)  Es  kann  bei  der  Lues  (nur  der  vererbten?)  in  der  Prädi- 
lection  für  eine  gewisse  Erscheinungsform  und  deren  Localisation 
das  hereditäre  Moment  eine  hervorragende  Rolle  spielen. 

4)  Die  Dactylitis  scheint  besonders  heruntergekommene, 
schlecht  ernährte  und  mit  Hang  zur  Scrophulose  resp.  Tuberculose 
behaftete  syphilitische  Individuen  zu  befallen.  Temperatureinflüsse 
and  Traumen  scheinen  weniger  von  Belang. 

5)  Quoad  prognosin  ist  die  Dactylitis  durchaus  nicht  als  eine 
leicht  zu  nehmende  syphilitische  Localaffection  aufzufassen.  Durch 
ihre  Hartnäckigkeit  kann  dieselbe  Un  brauch  barkeit  oder  gar  Verlust 
des  betieffenden  Gliedes  nach  sich  ziehen.  Dieselbe  deutet  zuweilen 
eine  so  schwere  Form  der  Lues  an,  dass  auch  andere  Complicationen, 
welche  das  Leben  des  Patienten  gefährden,  in  Aussicht  stehen. 
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lieber  einige  plastische  Operationeo. 
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Dr«  Jf  ankern  Israel 

in  Berlin.') 

(Hierzu  Taf.  VII,  Fig.  1,  2,  3  und  Holzschnitte.) 


a.  Eine  Methode  zur  WiederauMclitaiig  eingesunkener  Nasen. 

M.  H. !  Unter  den  vielfachen  Bemühungen  zur  Wiederaufhch- 
tung  eingesunkener  Nasen  scheint  mir  das  König'sche  Verfahren 
das  vorzfiglichste  zu  sein,  weil  es  das  einzige  ist,  welches  bisher 
im  Stande  war,  dauernde  Resultate  zu  erzielen.  Dasselbe  besteht 
bekanntlich  in  der  Ueberpflanzung  eines  Haut- Periost- Knochen- 
lappens aus  der  Stirn  auf  die  Nase,  dergestalt,  dass  der  Lappen 
seine  Hautfläche  der  Nasenhöhle  zuwendet,  seine  Knochenfläche 
frei  nach  aussen  kehrt.  Diese  freiliegende  Knochenfläche  wird  so- 
fort durch  einen  zweiten,  dem  seitlichen  Theil  der  Stirn  entnom- 
menen Hautlappen  bedeckt,  wie  Sie  es  an  diesem  Schema  aufge- 
zeichnet finden  (Demonstration).  So  vorzäglich  aber  das  König'sche 
Verfahren  ist,  lässt  es  doch  in  kosmetischer  Beziehung  Manches 
zu  wünschen  übrig.  Denn  abgesehen  von  der  erheblichen  Ent- 
stellung der  Stirn  durch  die  Entnahme  zweier  grosser  Lappen 
wird  durch  die  Uebereinanderlagerung  der  letzteren  an  dem  Ueber- 
gange  von  der  Stirn  zur  Nase  eine  unschöne,  buckelige  Prominenz 
gebildet.  Um  diesem  Missstande  zu  begegnen,  habe  ich  versucht, 
das  König'sche  Verfahren  dahin  zu  modificiren,  dass  ich  von  einer 
Bedeckung  des  transplantirten  Knochenlappens  durch  einen  zweiten 
Hautlappen  gänzlich  Abstand  genommen  habe,  vielmehr  den  Kno- 


^)  Vortrag,  gehalten  am  4.  Sitzangstage  des  XVI.  Congresses  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirnrgie  zu  Berlin,  16.  April  1887. 
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chenlappen  der  Granulation  und  Yernarbung  überliess.  Erst  nach- 
dem letztere  eingetreten  war,  habe  ich  aus  der  Haut  des  alten, 
eingesunkenen  Nasenrückens  die  noch  fehlenden  Seitenwandungen 
der  Nase  gebildet.  Einige  schematische  Zeichnungen  werden  Ihnen 
das  Verfahren  erläutern.  Zunächst  wird  die  eingesunkene  Weich- 
theilnase  durch  einen  queren  Bogenschnitt  von  dem  knöchernen 
Gerüst  abgetrennt;  dann  wird  nach  Eon  ig 's  Angabe,  nur  in 
schmäleren  Dimensionen,  ein  Haut- Periost- Enochenlappen  an  der 
Stirn  umschnitten,  abgemeisselt,  nach  unten  geklappt  und  mit  der 
aus  ihrer  Versenkung  hervorgezogenen  Weichtheilnase  durch  die 
Sutur  vereinigt.  Der  Stirndefect  wird  vernäht;  die  Knochenwund- 
fläche des  transplantirten  Lappens  überlässt  man  der  Granulation 
und  Vernarbung.  Durch  letztere  wird  die  auf  der  Rückseite  des 
Knochenlappens  befindliche  Haut  derart  um  seine  Seitenwandungen 
herum  nach  vorn  gezogen,  dass  sie  denselben  schliesslich  zu  V3  seines 
ümfanges  bedeckt  (Fig.  1).     Nach  eingetretener  Vernarbung  folgt 

Fig.  1. 


m?^? 


Qnerseluiitt  in  der  Höhe  der  Lidspalte.      1  Koficheruer  Nasenrücken.     2  Hautbedeckung  desselben. 
3  TransplanÜrte  Knochenspange.     4  Bautbedeckung  derselben,  durch  die  Vernarbung  nach  vom  ge- 
sogen.    B  Bulbi. 

als  2.  Akt  die  Bildung  der  seitlichen  Nasenwände,  an  deren  Stelle 
sich  noch  ein  Spalt  befindet,  der  zwischen  den  einander  zuge- 
kehrten Hautbedeckungen  des  alten  und  des  neuen  Nasenrückens 
in  die  Nasenhöhle  führt.  Diese  beiden  Hautbedeckungen  werden 
in  folgender  Weise  zum  Auf  bau  der  Seitenwände  verwendet:  Nach- 
dem die  frei  schwebende  Knochenspange  durch  ein  Häkchen  scharf 
zur  Seite  gezogen  ist,  wird  die  Haut  über  der  alten,  eingesunkenen 
Nase  durch  einen  medianen  Längsschnitt  gespalten,  von  dessen 
oberen  und  unteren  Ende  aus  je  ein  Querschnitt  nach  beiden  Seiten 
geführt  wird,  so  dass  nach  ausgiebiger  Ablösung  zwei  viereckige 
Lappen  gebildet  werden  (s.  Fig.  2  a,  8  a).  Diese  Lappen  sind 
dazu  bestimmt,  an  dem  wund  gemachten  neuen  Nasenrücken  be- 
festigt zu  werden,  nachdem  sie  vorher  in  gleich  zu  beschreibender 

2b* 
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Weise  onterfuttert  worden  sind.  Zo  letzterem  Zwecke  und  gleich- 
zeitig behufs  Wundmächung  des  Nasenrückens  werden  die  seitlichen 
Hautbedeckungen  des  letzteren  von  vorn  nach  hinten  abpräparirt 
und  die  so  gebildeten  Läppchen  nach  hinten  geschlagen  derart, 
dass  sie  ihre  Wundfläche  nach  aussen  kehren  (s.  Fig.  2  b).  An 
diese  Stätzl&ppchen  werden  dann  die  erstpräpaiirten  Lappen  ge- 

Fig.  2. 
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lagert  und  mit  der  wundgemachlen  Knochenspange  vereinigt.  Fig.  3 
zeigt  das  Schlussresultat.  Die  Seitenwandungen  der  Nase  bestehen 
demnach  aus  2  Lappen  mit  einer  inneren  und  äusseren  Epidermls- 
bekletdung  und  sind  daher  gegen  Schrumpfung  und  Einsinken  ge- 
schützt. 

Fig.  3. 


Das  sind  die  Gmndzüge  des  Verfahrens,  welches  ich  Ihnen 
gleich  in  seinen  Resultaten  an  einigen  Patienten  demonstriren  werde. 
Immerhin  sind  noch  einige  spätere  Correctnren  nötbig,  unter  denen 
ich  namentlich  hervorhebe,  dass  ich  an  dem  ersten  Patienten  8  Mo- 
nate nach  der  Ueberpflanzung  des  Haut-Periost-Enochenlappens 
die  Resection  eines  Randes  der  Knochenspange  behufs  Verschmäle- 
ruDg  des  zu  breiten  Nasenrückens  vorgenommen  habe.  Der  Ein- 
griff ist  ohne  Schädigung  gat  vertragen  worden. 

Zur  ninstration  des  Gesagten  will  ich  Ihnen  2  Patienten  mit 
liomlich  verschiedenen  Resultaten  vorstellen.     Zunächst  bitte  ich, 
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die  Photographie  des  ersten  Patienten  anzusehen.  Es  handelte 
sich  bei  ihm  um  eine  hochgradige  Sattelnase,  wie  Sie  aus  der 
Photographie  ersehen  werden,  bedingt  durch  eine,  vermuthlich 
congenitale  Lues.  Nachdem  er  eine  längere  antisyphilitische  Kur 
durchgemacht  hatte  und  die  Ozaena  wie  die  Ulcerationen  am  Gaumen 
und  Rachen  geheilt  waren,  schritt  ich  am  18.  Juni  1886  zur 
Operation.  Das  Resultat  ist,  wie  ich  glaube,  ein  vorzugliches  zu 
nennen.  Der  Patient  hatte,  gegenüber  dem  zweiten  Falle,  den  Vor- 
theil,  dass  seine  Weichtheilnase  in  einem  relativ  nicht  sehr  ver- 
kümmerten Zustande  sich  befand,  wenngleich  sie  sehr  tief  in  die 
Enochenhöhle  eingesunken  war.  Ausserdem  sind  sammtliche  Pla- 
stiken ohne  jede  Eiterung  geheilt,  so  dass  die  Narbenbildung  eine 
gute  ist.  Wenn  Sie  diesen  Patienten  mit  jener  vor  kürzerer  Zeit 
operirten  Patientin  vergleichen,  so  werden  Sie  finden,  dass  die 
Narbe,  welche  die  Enochenspange  bedeckt,  sich  mit  der  Zeit  derart 
decolorirt,  dass  sie  kaum  von  der  normalen  Haut  unterschieden 
werden  kann,  und  wenn  der  Patient  sehr  eitel  wäre  und  ein  Lorgnon 
trüge,  so  glaube  ich,  wärde  man  überhaupt  gamichts  von  der 
stattgehabten  Plastik  erkennen  können.  —  Bei  dem  zweiten  Falle 
fehlen  noch  zur  Vollendung  des  Resultates  einige  Oorrecturen. 
Hier  sehen  Sie  zunächst  noch  die  entstellende  Rothe  der  Narben- 
bedeckung des  neuen  Nasenrückens,  welche  aber  mit  der  Zeit  blass 
wird.  Dagegen  zeigt  der  Fall,  wie  fein  die  Narbe  auf  der  Stirn 
herzustellen  ist,  so  dass  ich  glauben  möchte,  dass  die  Herren 
selbst  von  der  ersten  Bank  her  nicht  erkennen  werden,  dass  ein 
Lappen  der  Stirn  entnommen  worden  ist.  Hier  handelte  es  sich 
um  eine  noch  hochgradigere  Sattelnase,  als  im  ersten  Falle.  Das 
Resultat  ist  nicht  ganz  so  gut,  wird  auch  niemals  so  gut  werden, 
weil  die  Weichtheilnase  sich  in  einem  Zustande  ausserordentlicher 
Verkümmerung  befunden  hat.  Dazu  kam,  dass  nach  Heilung  der 
Plastik  mit  ausserordentlich  feiner  Narbe  eine  doppelseitige  Dacryo- 
cystitis  sich  entwickelte,  welche  zur  Eiterung  in  dem  neugebildeten 
Hohlräume  unterhalb  der  transplantirten  Spange  und  zum  Durch- 
bruch  durch  die  feine  Narbe  führte,  welche  die  Seitenwandungen 
mit  dem  Nasenrücken  verbinden,  so  dass  diese  Narben  jetzt  etwas 
eingezogen  sind.  Ich  glaube  aber,  durch  einige  Oorrecturen  das 
Resultat  noch  erheblich  verbessern  zu  können.    Bei  dieser  Patientin 


376  Dr.  James  Israel, 

habe  ich  gewagt,  den  Enochenlappen  erheblich  schmaler  zq  nehmen, 
als  der  untersten  Grenze  entspricht,  welche  König  angegeben  hat. 
Derselbe  war  nicht  ganz  V«  Ctm.  breit. 


b.  üeber  eine  neue  Methode  der  Wangenplastik. 

Zu  den  schwierigen  Aufgaben  der  Plastik,  m.  H.,  gehört  der 
Ersatz  von  Defecten  der  Wange  und  der  Lippen,  wenn  gleichzeitig 
der  grösste  Theil  der  Schleimhaut  und  ein  grosser  Theii  der  Haut 
verloren  gegangen  ist.  Bekanntlich  führt  die  Einpflanzung  eines 
einfachen  Lappens  darum  nicht  zum  Ziele,  weil  ein  derartiger 
Lappen  auf  seiner  dem  Munde  zugekehrten  Wundfläche  durch  Gra- 
nulation und  Vernarbung  schrumpft,  sich  aufkugelt,  verkärzt  und 
zu  einer  erheblichen  Verminderung  der  Eröffnungsfähigkeit  des 
Hundes  fuhrt.  Ein  jeder  Ersatzlappen  muss  also,  wenn  er  ordent- 
lich functioniren  soll,  an  beiden  Seiten  mit  Epidermis  bedeckt  sein. 
Man  erreicht  dies  entweder,  indem  man  nach  Thiersch  den  Lappen 
an  seiner  Wundfläche  mittelst  der  Bevor din 'sehen  Transplantation 
benatben  lässt,  ehe  man  ihn  einpflanzt,  oder  indem  man  einen 
Lappen,  mit  der  Epidermisseite  nach  der  Mundhöhle  gekehrt,  als 
Ersatz  der  Schleimhaut  einpflanzt,  einen  zweiten  darüber  als  Ersatz 
des  Hautdefectes  aufheilt.  Das  erstere  Verfahren  ist  nur  bei 
mittelgrossen  Defecten  anwendbar,  weil  der  Lappen  bis  zu  seiner 
völligen  Vernarbung  und  Einpflanzung  erheblich  schrumpft.  Das 
letztere  Verfahren  ist  erstens  erheblich  entstellend,  wegen  der  Ent- 
nahme zweier  grosser  Lappen  aus  dem  Gesicht,  endlich  muss  man 
noch  bei  bärtigen  Individuen  die  Unannehmlichkeit  mit  in  den 
Kauf  nehmen,  gelegentlich  eine  behaarte  Wangenschleimhaut  zu 
erzielen. 

Bei  diesem  71jährigen  Patienten  habe  ich  versucht,  diese 
Uebelstände  dadurch  zu  vermeiden,  dass  ich  die  verlorene  Wangen- 
schleimhaut und  Haut  durch  einen  einzigen  grossen  Lappen  deckte, 
der  sehr  weit  entfernt  von  dem  Orte  des  Defectes  aus  einer  gänz- 
lich haarlosen  Gegend  entnommen  worden  ist.  Der  Patient  litt 
an  einem  Cancroid,  welches  den  grössten  Theil  der  Wangenschleim- 
haut einnahm,  einen  grossen  Theil  der  Haut,  den  Mundwinkel  und 
das  äussere  Viertel  der  Unterlippe.     Nach  der  Excision  ging  der 
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Schleimhautdefect  bis  dicht  an  den  aufsteigenden  Ast  des  Unter- 
kiefers, liess  unten  am  Zahnfleisch  nur  einen  ganz  schmalen  Saum 
von  Schleimhaut  stehen,  einen  etwas  breiteren  am  Oberkieferzahn- 
fleisch. Der  Defect  der  Haut  war  erheblich  kleiner,  als  der  der 
Schleimhaut,  dagegen  ging  der  ganze  Mundwinkel  und  der  angren- 
zende Theil  der  Unterlippe  verloren.  Der  Ersatzlappen  wurde  aus 
dem  seitlichen  Theile  des  Halses  und  der  ganzen  Supraclavicular- 
gegend  gebildet  und  erstreckte  sich  bis  an  das  Schlüsselbein.  Die 
Insertion  seines  Stieles  lag  dicht  unter  dem  Kieferwinkel  an  der 
Grenze  des  Bartwuchses  (s.  Fig.  4).     Nun  wurde  der  Lappen  ab- 

Fig.  4. 


D  Defeet  d«r  Wange  naob  Exdsloii  des  Tumors.    L  Braatslappeii. 

präparirt  und  derart  nach  oben  geschlagen,  dass  seine  Epidermis- 
fl&che  nach  innen,  seine  Wundfläche  nach  aussen  zu  liegen  kam. 
Er  wurde  an  seinem  oberen  und  unteren  Rande  durcb  Nähte  an 
die  Schleimhaut  befestigt  (s.  Fig.  5  L).  Der  grosse  Defect  in  der 
seitlichen  Halsgegend  und  der  Supraclayiculargegend  wurde  durch 
Etagennähte  zum  grössten  Theil  geschlossen  (s.  Fig.  5  a).  In 
dieser  Lage  bildete  die  hintere  Hälfte  des  überpflanzten  Lappens 
eine  frei  schwebende  Bracke,  welche  ihre  Epidermisfläche  der  in- 
tacten  Massetergegend  zuwandte.  Unter  der  Brücke  führte  noch 
eine  Communication  nach  der  Mundhöhle  zu  an  dem  hinteren  De- 
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fectrand  entlang.  17  Tage  nach  dieser  ersten  Operation,  nachdem 
der  Lappen  prima  geheilt  war,  wnrde  seine  grannlirende  Anssen- 
fl&che  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt  and  seine  Stielinsertion 
abgeschnitten.  Dann  wurde  sein  Stielende  nach  vom  geklappt,  so 
dass  jetzt  der  Lappen  doublirt  war.  In  dieser  Lage  warde  sein 
nun  frei  gewordenes  hinteres  Ende  mit  seinem  freien  vorderen 
Rande  dnrch  Nähte  vereinigt,  and  ebenso  der  untere  und  obere 
Rand  des  umgeklappten  Hautstiickes  mit  den  angefrischten  Rändern 
des  Wangenhautdefectes  vernäht.  —  Somit  war  ein  Ersatzlappen 
geschaffen,  der  aussen  und  innen  mit  Epidermis  bekleidet  war. 

Fig.  5. 


Si.J 


Der  Lappen  L  nAoh  oben  geklappt  nnd  m  der  WaBgeneehleimliMit  befestigt     Zwischen  x  and  x, 
frei  sehwebende  Brfleke  desselben.     %  Die  dnrch  Bzdsion  des  Lappens  entstandene  Wände  durch 

Nähte  geschlossen.     8t.J  Stielinsertion  des  Lappens. 

Der  3.  Act  bestand  in  der  Bildung  des  Mundwinkels.  Es 
wurde  das  Lippenroth  an  der  Ober-  und  Unterlippe  in  grösserer 
Ausdehnung  abgelöst  und  der  freie  Rand  des  Ersatzlappens  damit 
umsäumt,  nachdem,  entsprechend  dem  zu  bildenden  Mundwinkel, 
ein  Dreieck  aus  ersterem  excidirt  war.  Schliesslich  galt  es  noch, 
den  Spalt  zu  schliessen,  welcher  zwischen  dem  hinteren  Rande  des 
Defectes  und  dem  Ersatzlappen  in  die  Mundhöhle  führte  (s.  Fig.  6,  y). 
Zu  dem  Zwecke  wurde,  nach  entsprechender  Anfrischung^  das  innere 
Blatt  des  neugebildeten  Doppellappens  vom  Munde   her  mit  der 
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Pig.  6. 


Schleimhaat,  d&as  &assere  Blatt  ron  aussen  her  mit  der  Wanges- 
bant  vern&ht. 

Dos  Endresultat  zeigt  Figar  7.  Wenn  Sie  nun  den  Patienten 
ansehen,  werden  Sie  zunächst  finden,  dass  die  Entstellang  eine 
sehr  geringe  ist,  denn  die  ganze  Narbe,  welche  dem  entnommenen 
Lappen  entaprieht,  liegt  hier  an  der  Seitenwand  des  Halses  and 

Pig.  7. 


I*  HdndiriBkdi   BadnanlMI.     L,  A 


380         Dr.  James  Israel,  Ueber  einige  plastisohe  Operationen. 

ist  in  grösster  Ansdehnung  prima  intentione  geheilt.  Die  EröfP- 
nuDgsfähigkeit  des  Hundes  ist  eine  ganz  vollkommene,  nicht  von 
der  Norm  abweichende.  Die  an  Stelle  der  Wangenschleimhaut 
eingepflanzte  Haut  hat  einen  durchaus  Schleimhautahnlichen  Cha- 
rakter angenommen  und  ist  gänzlich  unbehaart.  Endlich  sind  die 
normalen  Backentaschen,  von  denen  die  EröfPnungsfahigkeit  des 
Mundes  in  hohem  Grade  abhängig  ist,  durch  die  Plastik  völlig 
wiederhergestellt. 

Das  Wesentliche  der  Methode,  kurz  gesagt,  liegt  also  darin, 
mittelst  eines  einzigen  Lappens  Haut  und  Schleimhaut  zu  ersetzen 
und  das  dadurch  zu  ermöglichen,  dass  man  die  Stielinsertion  des 
Lappens  so  weit  entfernt  von  dem  Defecte  anlegt,  dass  die  nach 
Verwendung  desselben  zum  Schleimhautersatz  übrig  bleibende,  frei 
schwebende  Brücke  lang  genug  ausfällt,  um  die  verloren  gegangene 
Haut  zu  ersetzen. 


XVII. 

Ueber  Transplantation  frischer  gestielter 
Lappen  vom  Thorax  auf  Weichtheildefecte 

des  Ober-  und  Unterarmes. 

Von 

Dr.  IV.  IVagrner 

in  Könlgshütte,  OberBchJeslen.*) 

(Hierzu  Taf.  VH,  Fig.  4.) 

Vor  2  Jahren  hatte  an  dieser  Stelle  der  leider  zu  Mh  ver- 
storbene Maas  über  2  Fälle  von  Plastik  mit  frischen  gestielten 
Lappen  aus  entfernteren  Körpertheilen  referirt,  nachdem  er  schon 
früher  in  von  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXXI,  eine  grössere 
Arbeit  über  denselben  Gegenstand  veröffentlicht  hatte.  So  viel 
mir  bekannt,  ist  ausser  den  beiden  Arbeiten  von  Maas  Nichts 
über  diesen  Gegenstand  publicirt  worden,  ausser  neuerdings  einer 
Arbeit  von  Salzer,  der  die  Methode  zur  Behebung  von  Narben- 
contracturen  der  Hand  und  Finger  anwandte,  in  der  Wiener  med. 
Wochenschrift 

Maas  hat  für  die  Transplantation  frischer  gestielter  Lappen 
aus  anderen  Körpertheilen  folgende  Regeln  aufgestellt: 

1)  müssen  die  betreffenden  Theile,  von  und  auf 
welche  übergepflanzt  wird,  in  möglichst  be- 
quemer Lage  unbeweglich  durch  Gypsverband  an 
einander  befestigt  werden, 

2)  muss  bei  Umwandelung  des  Defectes  oder  Ge- 
schwüres in  eine  frische  Wundfläche  mit  beson- 
derer Sorgfalt  darauf  geachtet  werden,  dass  die 
oberflächliche    weiche    Gewebslage,    welche    mit 


')  Vorgetragen  am  4.  Sitsongstage  des  XVI.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschait  für  Chirurgie,  16.  April  1887. 
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zahlreichen  senkrechten  Gefassen  durchsetzt  ist 
und  die  eigentliche  Granulationsschicht  dar- 
stellt, sorgfältig  abpräparirt  wird,  es  darf  nur  die 
tiefere  Schicht  mit  ziemlich  straffem  Bindegewebe  und 
horizontal  gelagertem  Gefassnetze  zuräckbleiben. 

Maas  stutzt  sich  hierbei  auf  die  Untersuchungen  von 
Thiersch^),  der  auch  für  die  Reverdin'sche  Transplan- 
tation diese  Abtragung  der  Granulationsschicht  empfohlen, 
9  weil  die  Gef&sse  und  Gewebe  der  tieferen  Schicht  ganz 
geeignet  sind  zu  einer  schnellen  entzündlichen  Verklebung*". 

3)  Die  zu  transplantirenden  Lappen  müssen  mög- 
lichst in  der  Richtung  des  Gefassverlaufes  her- 
ausgeschnitten werden,  selbst  wenn  hierdurch 
eine  stärkere  Drehung  des  Lappens  behufs  Ein- 
fügung in  den  Defect  nothwendig  werden  sollte. 

4)  Der  Lappen  muss  möglichst  genau  mit  den  De- 
fecträndern  durchnäht  und  befestigt  werden, 
ebenso  ist  der  Lappen  fest  an  die  angefrischte 
Geschwürsfläche  anzudrücken,  wenn  nöthig  durch 
einige  versenkte  Nähte. 

5)  Der  freiliegende  wunde  Theil  des  Lappens  und 
des  frischen  Defectes  muss  vor  Austrocknungs- 
nekrose  und  vor  Sepsis  durch  Auflegen  einer 
dicken  Lage  von  Borsalbe  geschützt  werden. 

6)  Der  Stiel  wird  mit  einem  Male  in  der  Zeit  vom 
10.  bis  14.  Tage  durchschnitten  (einige  Male  hat 
allerdings  auch  Maas,  durch  die  Umstände  genSthigt, 
schon  früher,  am  frühesten  am  7.  Tage,  den  Stiel  durch- 
schnitten und  noch  Anheilung  erzielt). 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  Anzahl  Fälle  nach  den 

Grundsätzen  von  Maas  mit  gutem  Erfolge  operirt  und  erlaube  mir, 

Ihnen  zwei  derselben  und  zwar  einen  schon  vor  längerer  Zeit  und 

einen  erst  kürzlich  Operirten  vorzustellen. 

Der  erste  Fall,  der  18jährige  Hüttenarbeiter  KHch  aas  Polen,  war  im 
März  1885  mit  dem  rechten  Arm  in  eine  Maschine  gerathen.  Es  war  ihm  die 


')G.  Thiersch,  Ueber  die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  Aaf- 
heiiung  von  Haut  und  Granulationen.  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XYU. 
S.  323  und  324. 
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Haut  Tom  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  bis  zum  oberen  Drittel  des  Ober- 
armes abgerissen  worden,  die  miltleren  zwei  Dritttheile  der  Ulna  zerschmettert, 
der  grösste  Theil  der  Muskulatar  des  Vorderarmes  war  zerrissen  and  zer- 
quetscht, ebenso  war  die  Arteria  radialis  und  ulnaris  zerrissen.  Da  der  Pat. 
und  dessen  Angehörige  die  Amputation  verweigerten,  «weil  er  noch  Qefühl 
in  den  Fingern  habe**,  so  versuchte  der  behandelnde  Arzt,  Dr.  Neufeld  in 
Sosnowice,  die  cooservative  Behandlung,  während  welcher  der  Kranke  jedoch 
theils  durch  septische  Erscheinungen  in  Folge  der  Abstossung  gangränöser 
Gewebe,  theils  durch  die  oolossale  Eiterung  entsetzlich  herunterkam. 

Als  ich  den  Kranken  etwa  4  Monate  nach  der  Verletzung  zum  ersten 
Male  sah,  war  der  Zustand  folgender:  Das  untere  Drittel  des  Oberarmes  und 
die  zwei  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  bestehen  aus  einer  granulirenden 
Fläche;  der  Umfang  des  Vorderarmes,  wo  die  Haut  fehlt,  ist  durch  den  De- 
fect  der  Ulna  und  der  Muskulatur  auf  etwa  ^3  der  Norm  verdünnt  und  stellt 
eigentlich  nur  den  Radius  mit  einer  Granulationsschicht  bedeckt  dar,  während 
der  Umfang  des  Oberarmes  wenig  Veränderung  zeigt;  das  Ellenbogengelenk 
ist  passiv  etwas  beweglich,  auch  activ  in  geringerem  Grade;  die  Bewegungen 
der  Finger  beschränken  sich  auf  die  Functionen  der  kleinen  Fingermuskulatur, 
die  Sensibilität  an  der  Hand  ist  vollkommen  erhalten. 

Am  23.  Juni  1885  wurde,  nachdem  die  Qranulationsschioht  mit  einem 
scharfen  Löffel  abgetragen  war,  ein  17  Gtm.  im  Quadrat  haltender  Lappen 
mit  Fett  und  Fasoie  aus  der  rechten  Thoraxseite  in  der  Weise  übergepflanzt, 
dass  der  Arm  in  gebeugter  Stellung  fest  an  den  Thorax  angelegt  und  der  be- 
treffende Lappen  von  aussen  unten  hinten  her  über  den  Defect  am  Oberarme 
und  die  Aussenseite  des  Ellenbogengeltnkes  herübergeschlagen  wurde.  Der 
obere  Rand  des  Lappens  wurde  sorgfaltig  an  den  Rand  der  noch  vorhandenen 
Haut  des  Oberarmes  angenäht  und  ausserdem  noch  durch  2  Nähte,  welche 
den  vorderen  Rand  des  Lappens  breit  fassten  und  an  dem  vorderen  Rande 
des  Thoraxdefectes  befestigt  wurden,  auf  seiner  Unterlage  angedrückt.  — 
Eine  weitere  Befestigung  war,  besonders  am  unteren  Rande,  nicht  möglich. 
Sodann  wurde  der  Lappenstiel  sowie  der  Zwischenraum  zwischen  Defect  am 
Thorax  und  Oberarm  mit  grossen  Mengen  von  Borsäurevaselin  ausgefüllt, 
darüber  wurde  Jodoform-Krüllgaze  und  Sublimatwatte  durch  fest  angezogene 
Mallbinden  aufgepackt  und  endlich  wurde  der  ganze  Arm  bis  zur  Hand  hin 
mit  Oypsbinden  am  Thorax  befestigt.  Am  13.  Tage  schnitt  Dr.  Neufeld 
den  Stiel  des  Lappens,  welch'  Letzterer  vollkommen  auf  seiner  Unterlage 
angeheilt  war,  durch. 

Als  ich  selbst  den  Patienten  dann  Anfangs  September  wiedersah,  war 
der  Defect  am  Oberarm  ringsum  vollständig  geschlossen,  dagegen  der  Defect 
am  Vorderarm  nur  an  den  Rändern  etwas  besser  vernarbt.  Patient,  der  nach 
der  Operation  im  Gjpsverbande  angeblich  sehr  heftige  Schmerzen  hatte,  wollte 
sich  nicht  gleich  zu  einer  zweiten  Operation  entschliessen,  auch  war  der  De- 
fect an  der  Brust  noch  nicht  vollständig  verheilt.  Ich  versuchte  deshalb 
durch  mehrere  Monate  hindurch  mehrfach  Rover  dl  n 'sehe  Transplantationen, 
erreichte  auch  hier  und  da  ganz  hübsche  Narbeninseln  damit,  doch  zerfielen 
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dieselben  immer  sehr  rasch  wieder,  so  dass  der  Zustand  Anfang  Januar  1 886 
ziemlich  der  gleiche  war,  wie  4  Monate  vorher. 

Am  6.  Januar  1886  machte  ich  unter  freundlicher  Assistenz  des  Herrn 
Prof.  Mikulicz,  der  mich  damals  besuchte,  eine  zweite  Transplantation  aus 
der  linken  Thoraxseite  auf  den  Vorderarm.  Es  wurde  ein  16  Ctm.  breiter 
und  ebenso  langer  Lappen  mit  der  Basis  in  der  vorderen  Azillarlinie  von  der 
Muskulatur  lospräparirt,  der  Defect  am  Vorderarm  von  der  Granulationsschicht 
befreit,  der  Arm  in  stark  gebeugter  Stellung  stark  nach  links  gezogen  und 
der  betreffende  Lappen  von  aussen  her  auf  den  Defect  am  Vorderarm  angelegt. 
Um  die  Drehung  des  Lappens  etwas  zu  verringern  und  eine  zu  starke  Span- 
nung zu  vermeiden,  welche  selbst  im  Verbände  durch  ein  ganz  leichtes  Zu- 
rückrutschen des  stark  nach  links  und  vorn  gezogenen  Vorderarmes  entstehen 
konnte,  wurde  am  unteren  Rande  der  Basis  des  Lappens  noch  ein  langer 
bogenförmiger  Entspannungsschnitt  angelegt.  Der  Lappen  konnte  nur  an 
seinem  vorderen  Rande  an  einigermaassen  gesunder  Haut  befestigt  werden, 
während  er  nach  oben  nur  durch  ein  Paar  Nähte  theils  an  den  Defectrand 
des  Thorax  und  nach  innen  am  harten  Narbengewebe  befestigt  wurde,  er 
legte  sich  jedoch  dadurch,  dass  der  Arm  in  dem  Lappen  gewissermaassen  wie 
in  einer  Mitelle  lag,  sehr  gut  auf  seiner  Unterlage  fest.  Der  Verband  war 
derselbe,  wie  bei  der  ersten  Operation.  —  Die  Schmerzen,  über  welche  Pat., 
so  lange  der  Gypsverband  lag,  klagte,  waren  ganz  enorme  und  mussten 
immerfort  durch  Narcotica  gemildert  werden.  Vorwiegend  war  es  wohl  das 
sehr  starke  Anziehen  des  Armes  nach  links,  was  dem  Pat.  so  grosse  Unan- 
nehmlichkeiten machte.  Fieber  bestand  gar  nicht,  auch  war  sonst  das  Allge- 
meinbefinden ein  ganz  gutes.  —  Am  12.  Tage  nach  der  Operation  wurde  der 
Verband  abgenommen  und  der  Stiel  des  in  allen  seinen  Tbeilen  fest  auf  seiner 
Unterlage  angewachsenen  Lappens  durchtrennt.  —  Im  April  1886,  also  jetzt 
etwa  vor  einem  Jahre,  war  sowohl  die  ganze  Wundfläche  am  Arme,  als  auch 
der  Defect  am  Thorax  vollständig  verheilt.  —  Sie  sehen  heute  beide  Lappen 
vollständig  auf  ihrer  Unterlage  verschiebbar,  die  Sensibilität  ist  im  Vergleich 
zum  anderen  Arme  eine  völlig  normale.  —  Die  Herstellung  der  Letzteren  war 
in  den  beiden  Lappen  eine  sehr  verschiedene;  während  sie  am  Oberarme  schon 
Y4  Jahr  nach  der  Operation  ganz  normal  war,  war  dies  beim  Unterarmlappen 
durchaus  noch  nicht  der  Fall  in  derselben  Zeit  und  hat  sich  dieselbe  offenbar 
erst  im  Laufe  des  letzten  Jahres  vollkommen  hergestellt.  Es  mag  dies  wahr- 
scheinlich darin  seinen  Grund  gehabt  haben,  dass  der  Lappen  am  Oberarm 
an  seinem  oberen  Rande  gleich  mit  normaler  Haut  verwuchs  und  die  Haut- 
nerven ihrem  normalen  Verlaufe  nach  frei  hereinwachsen  konnten,  während 
dies  bei  dem  Lappen  am  Vorderarme  nur  von  der  Wundfläche  aus  geschehen 
konnte. 

Was  die  Brauchbarkeit  des  Armes  anlangt,  so  ist  dieselbe  eine  relativ 
gute  zu  nennen.  Klich  hat  seine  kleine  Fingermuskulatur  ziemlich  gut  geübt, 
auch  functioniren  die  Flexoren  und  Extensoren  des  Zeige-,  Mittelfingers  und 
Daumens  ganz  leidlich,  so  dass  derselbe  alle  möglichen  kleinen  Hantirungen 
verrichten,  unter  Anderem  zum  Beispiel  auch  recht  gut  wieder  schreiben  kann. 
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Jedenfalls  ist  dieser  Arm,  so  wenig  schön  er  aassieht,  ein  recht  braachbarer 
geworden  und  tausendmal  besser,  als  die  complicirteste  und  bestfunotionirende 
Prothese.  —  Interessant  ist  in  diesem  Falle  aaoh  die  theilweise  Wiederher- 
stellang  der  Function  der  Yorderarmmoslcalatar,  die  sich  offenbar  fortdauernd 
jetzt  noch  durch  den  Gebrauch  bessert.  Während  Sie  jetzt  unter  dem  trans- 
plantirten  Lappen  am  Vorderarm  deutlich  bei  Bewegungen  der  Finger  Muskel- 
bauche sich  oontrahiren  fühlen,  waren  jedenfalls  an  den  Sehnen  unter  der 
Granulationssohicht  am  Radius  h&ngend  hier  nur  ganz  minimale  Fasern  vor- 
handen, welche  sich  durch  Hassage,  Electricität  etc.,  vor  Allem  dann  durch 
den  Gebrauch  zu  kleinen  Hnskelbäuchen  entwickelt  haben. 

Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  vorführe,  wurde  am  5.  März  d.  J. 
operirt.     Dem  21jährigen  Bremser  Johann  Qolda  war  am  30.  Decbr.  1886 
der  rechte  Arm  derart  durch  eine  Welle  gequetscht  worden,  dass  die  Haut  und 
ein  Theil  der  Muskulatur  des  unteren  Drittels  des  Oberarmes  und  der  oberen 
zwei  Drittel  des  Vorderarmes  sich  brandig  abstiess.   Nachdem  die  Abstossung 
gegen  Ende  Januar  vollendet  war,  wurde  tbeils  durch  Heftpflasterstreifen, 
theils  durch  Touschiren  und  Verband  mit  reizenden  Salben  eine  Vernarbung 
der  äusseren  Partieen  des  Defectes  erzielt,  doch  war  dies  selbstverständlich 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  möglich  und  war  vor  Allem  zu  befürchten, 
dass,  selbst  wenn  es  gelänge  eine  Vemarbung  zu  erzielen,  eine  spitzwinkelige 
Contractor  im  Ellenbogengelenk  eintreten  würde.     Es  wurde  deshalb  am  ge- 
nannten Tage  aus  der  linken  Brustseite  ein  ca.  1 7  Ctm.  im  Quadrat  haltender 
Lappen  losgelöst  und  von  innen  her  bei  leichter  Drehung  auf  die  Vorderfläche 
des  Vorderarmes  aufgelegt.     Eine  sorgfältige  Befestigung  der  Lappenränder 
durch  Naht  war  in  dem  angrenzenden  Narbengewebe  nicht  möglich ,  nur  die 
Spitze  des  Lappens  konnte  ziemlich  genau  vernäht  werden.  Die  Seiten  wurden 
durch  einige  tiefgreifende  Nähte  an  dem  umliegenden  Narbengewebe  befestigt, 
ausserdem  der  Lappen  in  der  Nähe  seiner  Basis  durch  2  Matratzennähte  etwas 
nach  unten  gezogen  und  am  unteren  Rande  des  Thorazdefectes  befestigt,  wo- 
durch ein  glatteres  Anlegen  der  Basalpartie  des  Lappens  auf  den  Vorderarm 
erzielt  wurde.    Verband  in  derselben  Weise,  wie  im  ersten  Falle.  —  In  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  schwoll  die  Hand  etwas  an,  doch  hatte  der 
Kranke  weder  Fieber,  noch  war  das  Allgemeinbefioden  irgendwie  gestört. 
Ausser  der  Klage ,  dass  er  schlecht  liegen  könne ,  bestanden  überhaupt  keine 
subjectiven  Beschwerden.  —  Der  Verband  blieb  deshalb  14  Tage  liegen  und 
wurde  erst  am  19.  März  abgenommen.    Es  zeigte  sich,  dass  etwa  2  Ctm.  des 
vorderen  Randes  des  Lappens,  gerade  da,  wo  er  durch  eine  grössere  Anzahl 
von  Nähten  befestigt  war,  gangränös  geworden,  im  Uebrigen  war  der  Lappen 
fest  auf  seiner  Unterlage  verwachsen. 

Um  auch  den  auf  der  unteren  Seite  des  Vorderarmes  befindlichen  Defect 
zu  decken,  löste  ich  die  Basis  des  Lappens  von  ihrer  Unterlage  noch  etwa 
4  Ctm.  weit  ab  und  befestigte  diese  Partie,  so  wie  den  ganzen  Lappen,  mit 
Heftpflasterstreifen.  Sie  sehen,  es  ist  von  dieser  Partie  nur  ein  schmaler 
Zipfel  angeheilt,  der  übrige  Theil  ist  gangränös  geworden.  Ich  habe  jedoch 
verabsäumt,  bevor  ich  dieses  frisch  abgelöste  Hautstück  auf  seine  Unterlage 
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auflegte,  von  Letzterer  die  Grannlationsschicht  wegzanehmen,  woraat  wahr- 
scheinlich dieser  Misserfolg  zu  schieben  isl.  Jedenfalls  kann  man,  glaabe 
ich,  um  das  transplan tirte  Hantstück  zu  vergrössern,  einen  solchen  Versuch 
machen,  denn  man  sollte  annehmen,  dass  die  Ernährung  eines  so  schmalen 
Stückes  von  dem  fest  aufgeheilten  Lappen  aus  eine  genügende  wäre.  —  Durch 
die  jetzige  Transplantation  ist  auf  alle  Fälle  der  Gontractur  des  Ellenbogen- 
gelenkes vorgebeugt,  doch  glaube  ich,  dass  der  noch  jetzt  bestehende  Defect 
vielleicht  noch  mit  Hülfe  von  Reverdin'sohen  Transplantationen  zur  Ver- 
narbung gelangen  wird.  —  Im  Nothfalle  wurde  auch  noch  eine  zweite  Trans- 
plantation ans  der  Haut  des  Thorax  möglich  sein.  —  Die  Muskulatur  des 
Vorderarmes  fnnctionirt  schon  beinahe  normal.  Die  Sensibilität  in  dem  trans- 
plantirten  Lappen  ist  noch  gering.  Pat.  fühlt  Berührungen,  doch  unterscheidet 
er  Spitze  und  Knopf  der  Stecknadel  noch  nicht,  eben  so  wenig  warm  und 
kalt.  —  Vergl.  die  Abbildung  nach  einer  Photographie  Taf.  VU.  Fig.  4. 

Einen  dritten  ähnlichen  Fall  habe  ich  am  13.  Februar  d.  J.  in  Polen 
operirt.     Der  21jährige  Abraham  Brechner  aus  Sielce,    welcher  in   einer 
Gelloidinfabrlk  arbeitete,  war  am  1.  December  1886  im  Qesicht,  an  beiden 
Beinen  und  besonders  am  rechten  Arml  durch  Schwefelsäure  verbrannt  wor- 
den. —  Fast  überall  waren  die  Verbrennungen  111.  Qrades.  Während  die  im 
Gesicht  mit  starker  Verziehung  desselben  und  Eotropion  der  Unterlippe  und 
diejenigen  der  Unterextremitäten  mit  starken  starren  Narbenbildnngen  heilten, 
blieb  ein  grosser  Theil  der  Verbrennung  des  rechten  Armes  unvernarbt.  — 
Als  ich  den  Patienten  am  13.  Februar  d.  J.  sah,  war  der  Znstand  folgender: 
Die  zwei  oberen  Drittel  des  rechten  Vorderarmes  vom  Ellenbogengelenk  ab- 
wärts bis  Handbreit  über  das  Handgelenk  bilden  eine  circuläre  Granulations- 
fläche auf  etwa  3  Finger  breit  von  hartem  Narbengewebe  begrenzt.  —  Die 
Muskulatur  des  Vorderarmes  functionirte  nahezu  in  normaler  Weise,  nur  war 
Streckung  and  Beugung  der  Finger  offenbar  durch  die  grosse  Spannung  etwas 
beschränkt.  —  Wie  mir  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Neufeld  in  Sosno- 
wice,  mittheilte,  hatte  die  Vernarbung  in  den  letzten  2  Monaten  wenig  oder 
gar  keine  Fortschritte  gemacht.     An  eine  vollständige  oder  auch  nur  an- 
nähernde Heilung  des  circulären  Geschwüres  war  ja  überhaupt  nicht  zu  denken 
ohne  Ueberpflanzung  eines  Hantlappens.  —  Dies  geschah  in  ganz  ähnlicher 
Weise,  wie  im  Fall  1  bei  der  2.  Transplantation.     Es  wurde  ein  17  Gtm. 
breiter  und  16  Gtm.  langer  Lappen  aus  der  Seitenfläche  des  Thorax  lospräparirt, 
nachdem  die  Granulationsfläche  des  Vorderarmes  abgetragen  und  die  Ränder 
der  Narbenmassen  geglättet  worden  waren.    Der  Lappen  wurde  in  der  Weise 
von  aussen  um  den  Vorderarm  herumgeschlagen,   dass  der  Letztere  wie  in 
einer  Mitella   hing.     Durch  einen   bogenförmigen  Entspannungssohnitt  am 
unteren  Lappenrande  wurde  die  Drehung  erleichtert.    Der  obere  Rand  des 
Lappens  wurde  dorch  zwei  tiefjgreifende  Nähte  an  dem  oberen  Rande  des 
Thoraxdefectes  angeheftet.     Die  seitlichen  Ränder  des  Lappens  wurden  an 
den  Narbenrändern,  so  weit  es  ging,  angeheftet,  doch  konnte  eine  sehr  sorg- 
fältige Naht  an  dem  gewulsteten,  leicht  ausreissenden  Narbengewebe  nicht 
stattfinden.  —  Verband  wie  in  den  früheren  Fällen.    Am  17.  Februar  d.  J., 
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am  14.  Tage  nach  der  Operation  ^  trennte  Dr.  Neufeld  den  Stiel  and  fand 
mit  Ausnahme  eines  schmalen  gangränösen  Streifens  am  oberen  Rande  den 
ganzen  Lappen  fest  verwachsen.  —  Ueber  Schmerzen  hatte  während  des 
14  Tagen  liegenden  Verbandes  der  sehr  verständige  Fat.  nar  wenig  geklagt. 
Am  6.  April  sah  ich  den  Patienten  wieder.  Der  Lappen  ist  in  seiner  ganzen 
Breite  angeheilt,  so  dass  die  Conti naität  der  Haat  am  Vorderarme  der  Länge 
nach  auf  über  Yj  des  Umfanges  wieder  hergestellt  ist.  Nur  auf  der  inneren 
Seite  des  Vorderarmes  besteht  noch  eine  gut  granulirende,  unregelmässig  ge- 
staltete, in  ihrer  grössten  Länge  etwa  8,  in  grösster  Breite  etwa  3  Ctm.  hal- 
tende Wandfläche;  sicherlich  wird  diese  in  einigen  Wochen  heilen.  —  Be- 
weglichkeit des  Ellenbogengelenkes  bezüglich  der  Streckung  noch  beschränkt, 
des  Handgelenkes  und  der  Finger  nahezu  normal.  Was  die  Sensibilität  des 
transplantirten  Lappens  anlangt,  so  ist  dieselbe  noch  erheblich  herabgesetzt. 
Tasteindrücke  werden  empfunden  und  localisirt,  doch  z.  B.  Spitze  und  Knopf 
der  Nadel  nicht  unterschieden.  Fat.  giebt  an,  noch  kein  völlig  „Gefühl^  in 
dem  Lappen  zu  haben.  Wie  mir  der  behandelnde  College  mittheilte,  wurden 
die  ersten  Tasteindrücke  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation  empfunden. 

M.  H.!  Ausser  diesen  Transplantationen  von  der  Fläche  des 
Thorax  auf  Vorder-  und  Oberarm,  habe  ich  nach  derselben  Me- 
thode noch  mehrere  derartige  Transplantationen  an  anderen  Eörper- 
stellen,  z.  B.  bei  Unterschenkelgeschwüren  von  einem  Unterschenkel 
auf  den  anderen,  vom  Rücken  in  die  Achselhöhle  u.  s.  w.,  aus- 
geführt, doch  behalte  ich  mir  die  Veröffentlichung  derselben  fiir 
später,  wenn  ich  noch  weitere  Erfahrungen  darüber  gesammelt 
habe,  vor. 

Im  Allgemeinen  habe  ich  mich  an  die  Vorschriften  von  Maas 
gehalten  und  unterschreibe  diese  voll  und  ganz,  nur  habe  ich  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  ein  sorgfältiges  Einnähen  des  Lappens  in 
den  Defect  durchaus  nicht  so  wichtig  ist,  wie  Maas  glaubt,  in 
mehreren  meiner  Fälle  war  dies  gar  nicht  möglich,  da  die  be- 
treffenden, das  Geschwür  umlagernden  Narbenmassen  nicht  voll- 
ständig entfernt  werden  konnten.  Die  Hauptsache  ist  jedenfalls 
das  feste  Aufliegen  des  zu  transplantirenden  Lappens  auf  seiner 
Unterlage.  Ob  es  möglich  ist,  wie  ich  dies  im  zweiten  Falle  ver- 
suchte, darch  weiteres  Abtrennen  an  der  Basis  des  Lappens  die 
Fläche  desselben  noch  zu  vergrössern,  muss  erst  die  weitere  Er- 
fahrung lehren,  da  ich,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  meinem  Ver- 
suche den  Fehler  gemacht  hatte,  an  der  Stelle,  wo  das  neu  abge- 
löste Stuck  aufgelegt  werden  sollte,  die  oberflächliche  Granulations- 
schicht vorher  abzutragen. 

▼.  Lanf  «nbeok,  AmIüt  f.  Chirnrfltt«  XZXVI  9.  26 
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M.  H.!  Ich  glaabe,  dass  diese  Transplantationen  frischer 
Lappen  einen  ganz  ausserordentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung 
grosser  Geschw ursflächen ,  besonders  der  Extremitäten,  darstellen, 
und  dass  dieselben  geeignet  sind,  in  sehr  vielen  Fällen  vorher 
völlig  unbrauchbare  Extremitäten  wieder  in  brauchbare  zu  ver- 
wandeln, Gontracturen  der  Gelenke  zu  verhüten  oder  zu  beheben 
und  selbst  Extremitäten,  welche  unrettbar  der  Amputation  ver- 
fallen scheinen,  zu  erhalten  und  in  einen  leidlich  brauchbaren  Zu- 
stand zu  versetzen.  Sicherlich  können  wir  im  Hinblick  auf  unsere 
Methode  in  der  conservativen  Behandlung  schwerer  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten  viel  weiter  gehen,  als  dies  i;either  der 
Fall  gewesen.  Wenn  auch  für  die  untere  Extremität  die  Sache 
nicht  so  günstig  liegt,  wie  für  die  obere,  so  können  wir  sicherlich 
durch  solche  Transplantationen  grosse  circuläre  Unterschenkelge- 
schwüre,  welche  einen  Menschen  vollständig  arbeitsunfähig  machen, 
zur  Heilung ,  .  traumatische  Weichtheildefecte  zur  Vernarbung 
bringen  u.  s.  w.  Jedenfalls  ist  die  Methode  werth,  weit  mehr  als 
seither  angewendet  zu  werden,  jedenfalls  wird  die  weitere  Erfah- 
rung sie  noch  vervollkommnen,  und  wenn  sie  auch  kosmetisch 
keine  besonderen  Resultate  aufzuweisen  hat,  wie  die  neueren  Ver- 
vollkommnungen der  Bhinoplastik  und  der  Gesichtsplastiken  über- 
haupt, so  halte  ich  es  vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus 
für  doch  mindestens  ebenso  wichtig,  eine  Methode  weiter  anzu- 
wenden und  weiter  auszubilden,  welche  in  sehr  vielen  Fällen  dazu 
angethan  ist,  Leuten  aus  der  arbeitenden  Klasse  die  gefährdete 
Arbeitsfähigkeit  möglichst  zu  erhalten  und  die  verlorene  wieder 
zu  geben. 

Erklärung  der  Abbildung  auf  Taf.  TU.  Fig.  4. 

Fall  2,  Golda,  photographisch  aufgenommen  nach  völliger  Heilung  am 
10.  Juni  1887. 


XVIII. 

üeber  Thonabdrücke  der  Prostata  am 

Lebenden 

als  die  beste  Methode  zur  Gewinnung  eines  zuverlässigen 
und  bleibenden  Nachweises  der  Vergrösserung  derselben. 

Von 

E.  Harry  Fenwlck,  F.  R.  €.  S., 

äuTgeon  am  8t  Peter*»  Hospital  fQr  Hamkraukheiten,    Assistant  Sargeon  am  London  Hospital.') 

(Hierzu  Tafel  VIF.  Fig.  5,  6.) 


M.  H.!  Es  ist  recht  bemerk enswerth,  dass  gegenüber  den 
enormen  Fortschritten,  die  in  der  Kenntniss  der  Aetiologie  und 
der  Diagnostik  anderer  Krankheiten  während  der  letzten  20  Jahre 
gemacht  worden  sind,  nnser  Wissen  in  Bezug  auf  die  Functions- 
störungen  und  die  organischen  Erkrankungen  der  Prostata  sehr 
weit  zurückgeblieben  ist.  Der  grössere  Theil  unserer  bezüg- 
lichen Kenntnisse  beruht  aber  auf  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Drüse  post  mortem,  während  die  makroskopischen 
Verhältnisse  am  Lebenden  weniger  studirt  worden  sind,  was  um 
so  wunderbarer  erscheint,  wenn  man  bedenkt,  dass  dieselbe  dem 
untersuchenden  Finger  gar  leicht  zugänglich  ist.  Unsere  Begriffe 
von  der  lebenden,  normalen  Prostata  rühren  hauptsächlich  von 
unserer  Kenntniss  anatomischer  Präparate  derselben  her  —  was 
zu  ganz  falschen  Auffassungen  Anlass  giebt .  —  und  wir  besitzen 
durchaus    keinen    richtigen  Maassstab    der    normalen  Grösse    oder 


')  Dieser  Vortrag  sollte  von  dem  Herrn  Verfasser  auf  dem  XVI.  Con- 
gresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  gehalten  werden; 
Derselbe  war  aber  am  Erscheinen  verbindert;  auch  die  übersandten  Thon- 
Abdrücke  konnten  nicht  demonstrirt  werden,  da  sie  zerbrochen  anlangten; 
dafür  bat  der  Herr  Verfasser  später  die  Abbildungen  eingesandt. 

26^ 
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Form,  an  dem  wir  die  pathologischen  Abweichungen  bemessen 
könnten. 

Es  ist,  glaube  ich,  nicht  allgemein  bekannt,  dass  dieses  Organ 
in  Bezug  auf  die  Form  der  Oberfläche  zahlreichen  Veränderungen 
unterworfen  ist,  welche  von  vielerlei  Ursachen  abhängen,  z.  B. 
Schlafen   und  Wachen,   Körperstellung  und  auch  der  Cohabitation. 

Wenn  wir  hinwiederum  die  pathologischen  Verhältnisse  in  Be- 
tracht ziehen  —  also  jene  Zustände,  welche  uns  Veranlassung 
geben  eine  Rectaluntersuchung  vorzunehmen  —  so  können  wir 
nicht  umhin,  zu  gestehen,  dass  die  betreffende  Diagnose  häufig 
einer  anderweitigen  Begründung  bedarf,  als  der  bloss  tactilen 
Untersuchung  der  Drüse  und  ihrer  Umgebung. 

Zweifelsohne  findet  dieser  Mangel  seine  genügende  Erklärung 
darin,  dass  die  Untersuchung  der  Prostata  für  den  Arzt  lästig 
und  für  den  Patienten  gewöhnlich  schmerzhaft  ist,  und  wenn  die 
Nothwendigkeit  einer  solchen  Exploration  eintritt,  so  wird  sie  nur 
zu  oft  nachlässig  und  flüchtig  ausgeführt.  Ein  fernerer  Grund  der 
Unzulänglichkeit  unseres  Wissens  besteht  in  der  Verschiedenheit 
der  tactilen  Empfindlichkeit  und  der  Beurtheilung  von  Grösse  und 
Form  bei  den  verschiedenen  Beobachtern.  Der  eine  Arzt  beschreibt 
einen  tuberculösen  Herd  als  Bohnengross,  während  ein  Anderer 
denselben  für  Wallnussgross  hält. 

Dieser  Mangel  eines  vergleichenden  Maassstabes  führte  mich 
darauf,  an  einer  Reihe  von  Männern,  die  sich  bei  voller  Gesund- 
heit befanden^  die  Prostata  zu  untersuchen,  wobei  mir  denn  als- 
bald eine  Anzahl  bedeutender  Verschiedenheiten  auffiel.  Meine 
hierbei  gewonnenen  Erfahrungen  gedenke  ich  demnächst  unter  dem 
Titel  »Die  normale  Prostata  und  deren  Form  Veränderungen  in 
Folge  von  Schlaf,  Körperstellung  und  Cohabitation*  zu  veröffent- 
lichen. Der  Zweck  der  vorliegenden  Mittheilung  ist  der,  Ihnen 
eine  Methode  vorzulegen,  welche  ich  anwandte,  um  die  Verschie- 
denheiten, die  sich  mir  bei  Gesunden  und  Kranken  darboten,  auf- 
zuzeichnen. 

Im  Anfang  pflegte  ich  Diagramme  anzufertigen,  um  eine  Auf- 
zeichnung der  verschiedenen  Drüsen  zu  erhalten,  was  sich  in  der 
That  als  die  schnellste  und  praktischste  Methode  empfiehlt;  jedoch 
ist  sie  nicht  genau  genug,  denn  das  Schraffiren  lässt  die  Erhe- 
bungen und  Vertiefungen  nicht  genügend  erkennen. 
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Ich  coDstruirte  deshalb  ein  Instrument,  am  die  Breitenverhält- 
nisse  zu  messen.  Dasselbe  bestand  aus  einem  Metallstreifen,  der 
sich  auf  einem  Stifte  drehte,  welch'  letzterer  am  rechten  Daumen- 
ballen befestigt  wurde.  Dabei  ging  das  eine  Ende  des  Metall- 
streifens über  eine  Scheibe  hinweg,  das  andere  Ende  wurde  am 
rechten  Zeigefinger  befestigt,  dessen  Bewegungen  es  auf  diese  Weise 
folgte.  Wenn  nun  der  Zeigefinger  in's  Rectum  eingeführt  wurde, 
so  konnten  die  seitlichen  Bewegungen  desselben  und  somit  die 
Breite  der  Vorsteherdrüse  auf  der  Scheibe  aufgezeichnet  werden. 
Dies  genügte  jedoch  nicht,  um  die  sagittalen  Grössen  Verhältnisse 
und  die  verschiedenen  Unebenheiten  auf  der  Oberfläche  zu  ver- 
zeichnen. Ich  fing  also  schliesslich  an,  Thonabdrücke  anzufertigen, 
und  dieses  Verfahren  erlaube  ich  mir  Ihnen  zu  empfehlen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  2  Abdrücke  von  Carcinoma  prostatae, 
die  ich  aus  9  von  mir  während  des  letzten  Jahres  (1886)  beob- 
achteten Fällen  derselben  Erkrankung  ausgewählt  habe. 

A.  rührt  von  einem  5 3 jährigen  Manne  her;  derselbe  kam  als  Privat- 
patient in  meine  Behandlang  mit  den  Symptomen  von  Verschluss  in  Folge 
Ton  Prostatavergrösserang.  Es  gelang  mir  mittelst  derColotomie  dem  Patienten 
Erleichterung  zu  verschaffen  (vergl.  Taf.  VII.  Fig.  5;  a  Ansicht  von  vorne, 
b  von  hinten). 

B.  stammt  von  einem  63jährigen  Manne  her,  der  ebenfalls  wegen  ähn- 
licher Beschwerden  zu  mir  kam,  nnd  bei  dem  ich  auch  durch  die  Colotomie 
Erfolg  erzielte  (vergl.  Taf.  VII.  Fig.  6,  Ansicht  von  hinten).  Dieser  Abdruck 
ist  mit  Oyps  überzogen  behufs  Anfstellnng  in  der  Sammlung.  Nach  Verlauf 
einiger  Monate  soll,  wenn  der  Patient  am  Leben  bleibt,  nochmals  ein  Abdruck 
angefertigt  werden,  um  das  Wachsthum  des  Tumors  zu  zeigen. 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  Zur  Vorbereitung  lasse  ich  ge- 
wöhnlich eine  gründliche  Stuhlentleerung  vornehmen  und,  wenn 
der  betreffende  Patient  sehr  empfindlich  ist,  werden  einige  Cubik- 
centimeter  einer  20proc.  Lösung  von  Cocain  in's  Rectum  injicirt. 
Ein  Stück  Modellirthon  wird  ungefähr  zu  der  Gestalt  einer  Pro- 
stata und  der  hinteren  Wand  der  Blase  mit  einigen  schnellen  Griffen 
zurech tgeformt  und  unter  die  linke  Hand  gelegt,  während  der 
rechte  Zeigefinger  die  Prostata  abtastet,  um  eine  Uebersicht  von 
der  Gestalt  derselben  zu  gewinnen.  Darauf  wird  mit  Hülfe  beider 
Hände  der  Thon  in  groben  Umrissen  annähernd  in  die'  eben  am 
Patienten  abgetastete  Form  verarbeitet.  DeY*  rechte  Zeigefinger 
wird  nunmehr  wiederum  in's  Rectum  eingeführt  und  der  rechte 
Lappen  zunächst  vorgenommen,  indem  man  Stück  für  Stück  genau 
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die  Gestalt  abtastet ;  nachdem  man  mit  dem  linken  Lappen  ebenso 
verfahren  hat,  wird  das  Modell  dementsprechend  mit  beiden  Händen 
abgeändert.  Sodann  wird  noch  einmal  der  rechte  Zeigefinger  ein- 
geführt und  Stack  für  Stück  über  die  Prostata  hinwegbewegt,  in- 
dem der  linke  Index  in  gleicher  Weise  über  den  provisorischen 
Abdruck  hinübergeführt  wird.  Somit  wird  das  lebende  Gebilde 
mit  dem  todten  verglichen,  und  zwar  ist  es  überraschend,  wahr- 
zunehmen, wie  gut  und  genau  dies  geschieht,  indem  bei  gleich- 
massiger  Bewegung  der  beiden  tastenden  Finger  dieselben  mit  der 
grössten  Gleichmässigkeit  arbeiten.  Jeglicher  Fehler,  sei  es  in 
Bezug  auf  Prominenzen  oder  Depressionen,  wird  sofort  erkannt 
und  mit  Leichtigkeit  abgeändert.  Ein  wenig  Oel  auf  die  Ober- 
fläche des  Thonabdruckes  aufgetragen  erleichtert  das  Modelliren 
sehr  wesentlich.  Nun  wird  der  Abdruck  zum  Trocknen  bei  Seite 
gelegt,  nachdem  Name  und  Nummer  des  Falles  notirt  worden 
sind.  Bei  progressiven  Fällen  kann  man  nach  einem  oder  zwei 
Monaten  einen  zweiten  Abdruck  anfertigen. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  der  Kritik  des  Congresses  unter- 
breitet, weil  ich  es  für  ein  sehr  einfaches  halte  und  weil  ich  glaube, 
dass  man  hierin  ein  zuverlässiges  Mittel  besitzt,  um  die  wahre 
Gestalt  und  die  wirklichen  Verhältnisse  der  Prostata  im  normalen 
wie  im  pathologischen  Zustande  zu  beurtheilen;  daneben  ermög- 
licht es  diese  Methode,  einen  bleibenden  Nachweis  der  makrosko- 
pischen Veränderungen,  welche  im  Verlaufe  eines  Prostataleidens 
auftreten  können,  zu  fähren. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  TU. 

Fig.  5.  Fall  A.    Das  Gewächs  geht  Tom  rechten  Lappen  aus;  der  linke 
ist  normal. 

a  Ansicht  von  Torn,  b  von  hinten. 
Fig.  6.   Fall  B.    Das  Gewächs  geht  vom  linken  Lappen  ans;  der  rechte 
ist  normal. 

Ansicht  von  hinten. 


XIX. 

Zur  Casuistik  der  gangränösen  Hernien 
nnd  des  Anus  praeternaturalis. 

Von 

Dr.  F.  Haenel 

In  Dresden, 
irüfaer  Assistensarit  der  ehirarg.  Abtbeiliuig  des  Diakoniueohospiteles  in  Dresden. 


Id  dem  Hospital  der  Dresdener  Diakonissenanstalt  sind  in  der 
Zeit  vom  1.  Janaar  1885  bis  1.  Juli  1886  wegen  eingeklemmter 
Bräche  16  Hemiotomieen  gemacht  worden.  10  Mal  wurde  nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  und  Erweiterung  der  Bruchpforte  der 
Darm  reponirt  und  ungestörte  Heilung  erzielt,  dagegen  konnte  5  Mal 
die  Reposition  nicht  vorgenommen  werden  wegen  Gangrän  des 
Darmes  und  in  einem  6.  Falle  musste  von  derselben  abgestanden 
werden,  weil  bei  der  Eröffnung  des  Bruchsackes  der  im  Uebrigen 
gesund  aussehende  Darm  in  grosser  Ausdehnung  von  seinem  Me- 
senterium abgerissen  sich  vorfand.  In  allen  diesen  Fällen  wurde 
der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  vor  der  sofortigen  Re- 
section  und  Naht  des  Darmes  der  Vorzug  gegeben,  im  Einver- 
ständniss  mit  den  Ansichten  wohl  der  meisten  Chirurgen.  Inwie- 
fern Einzelne,  wie  Maas,  Riedel,  Kocher,  einen  besonderen 
Standpunkt  in  dieser  Frage  einnehmen,  will  ich  nachher  anführen. 

Nach  den  durch  die  Literatur  bekannten  Fällen,  vornehmlich 
nach  den  Zusammenstellungen  von  Madelung  (Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXVII.)  und  Rydygier  (Berliner  klin.  Wochenschr. 
1881.  No.  43),  welche  durch  die  Arbeit  von  Reichel  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XIX.)  noch  vervollständigt  wurden, 
ist  die  Mortalität  bei  primärer  Resection  eine  sehr  hohe,  so  dass 
nach  den  genannten  Statistiken,  die  121  circuläre  Resectionen  des 
Darmes  aufstellen,  bei  56  wegen  gangränöser  Hernien  primär  vor- 
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genommenen  Operationen  29  Todesfälle  gegenüber  24  Heilangen 
nnd  3  bleibenden  Fistelbildangen  steben.  Dabei  sind  diejenigen 
Fälle  noch  als  geheilt  angefahrt,  bei  denen  zwar  Nahtinsafficienz 
oder  Perforation  des  Darmes  an  anderer  Stelle  eintrat,  der  Eoth 
sich  jedoch  zufälliger  Weise  nicht  in  die  Peritonealhöhle,  sondern 
nach  aassen  entleerte.  Andererseits  machen,  worauf  verschiedent- 
lich hingewiesen  warde,  diejenigen  Fälle  das  Verhältaiss  für  die 
primäre  Resection  angünstig,  welche  auch  ohne  die  Resection,  wenn 
nar  ein  widernatürlicher  After  angelegt  worden  wäre,  darch  CoUaps 
oder  diffuse  Peritonitis  tödtlich  verlaufen  wären.  —  Ungünstig  ist 
auch  das  Resultat  der  primären  linearen  Naht  nach  Excision  des 
circumscripten  brandigen  oder  verdächtigen  Darmstückes,  oder  nach 
Gircumcision  der  Perforationsstelle,  wie  sie  z.  B.  in  der  zweiten 
chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  Wieden  (Hospitalbe- 
richt 1884)  von  Kumar  in  2  letal  ausgegangenen  Fällen  ange- 
wandt wurde.  Körte  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1883.  No.  50) 
erwähnt  ebenfalls  einen  auf  diese  Weise  behandelten  Fall  mit  tödt- 
lichem  Ausgang.  Die  Gefahr  einer  uachträglichen  Perforation  des 
versenkten  Darmes  ist  hier  insofern  noch  grösser,  als  bei  der  cir- 
culären  Resection  und  Naht,  als  ja  in  unmittelbarer  Nähe  des 
erkrankten  Gewebes  oder  in  diesem  selbst  genäht  wird. 

Ein  noch  ungünstigeres  Mortalitätsverhältniss  ergiebt  die  Zu- 
sammenstellung der  nach  dem  Erscheinen  von  Reichel's  Statistik 
veröffentlichten  Fälle  von  primärer  Darmresection  und  Naht  bei 
brandigen  Hernien.  In  der  mir  zugänglichen  jüngeren  Literatur 
finde  ich,  ohne  jedoch  auf  Vollständigkeit  Anspruch  machen  zu 
wollen,  16  Fälle  von  primärer  Resection  und  Naht  des  Darmes 
bei  Gangrän  eingeklemmter  Hernien  und  zwar  mit  10  Todesfällen 
und  6  Genesungen,  wobei  2  Mal  vorübergehende  Kothfistel  bestand. 
Es  möge  mir  erlaubt  sein,  diese  Fälle  hier  kurz  zu  referiren: 

Riedel  (Yerhandl.  der  Deutschen  Qesellsch.  für  Chirurgie.  XII.  Congr.) 
sprach  sich  auf  dem  Ghirurgeo-Congress  1883  auf  Qrand  seiner  schlechten 
Erfahrungen  mit  Anlegen  eines  Anns  praeternaturalis  für  die  oircaläre  Resec- 
tion und  Naht  bei  gangränösen  Hernien  ans  und  räth  nach  Exstirpation  des 
Brucbsackes  den  weit  hervorgezogenen  Darm  anzuheften  und  erst  am  folgen- 
den Tage  ohne  Chloroform  zu  reseciren  und  zu  nähen.  Bei  dem  Fall,  der 
diesen  Vorschlag  illnstrirte  und  ursprünglich  als  geheilt  angeführt  worden 
war,  bildete  sich  (cfr.  Bericht  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1883.  S.  45) 
später  eine  Kothfistel,  weshalb  nochmals  resecirt  und  genäht  wurde,  worauf 
der  Patient  an  Peritonitis  starb. 
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Prati  (ref.  Centralblatt.  1883.  S.600)  verlor  einen  Operirten  an  Shock. 

111  (ref.  Centralblatt.  1883.  S.  782)  theilt  einen  letal  verlaufenen  Fall 
von  Marcey  und  zwei  eigene  Fälle  mit,  von  denen  der  eine  an  allgemeiner 
Peritonitis  bei  gutem  Nahtverschluss  zu  Grunde  ging,  der  andere  nach  vor- 
übergehender Fistelbildung  völlig  genas. 

Wettergren  (ref.  Centralblatt.  1883.  S.  784)  beschreibt  einen  wegen 
Kothperitonitis  letal  verlaufenen  Fall.  Ein  zweiter  Patient  von  ihm  genas 
zunächst  nach  vorübergehender  Kothfistelbildung ,  ging  aber  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  an  Pjloruscarcinom  zu  Grunde.  Ein  dritter  Fall  von  Wetter- 
gren stammt  aus  der  neuesten  Zeit  (ref.  Centralblatt.  1886.  S.  494)  und 
endigte  ebenfalls  tödtlich  durch  Perforation  kleiner  Ulcera  in  der  Darmwand 
oberhalb  der  Nahtstelle. 

Rosen  berger  erwähnt  auf  der  Magdeburger  Naturforscher-Versamm- 
lung zwei  unglücklich  verlaufene  FäUe  von  primärer  Reseotion  bei  gan- 
gränösen Hernien. 

Feld  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXX.)  beschreibt  einen  geheilten 
Fall  aus  der  Bonner  Klinik. 

Kosinski  (ref.  Centralblatt.  1886.  S.  173)  verlor  2  Patienten  nach 
primärer  Resection. 

Maas  (Sitzungsberichte  der  phjsik.- med.  Gesellschaft  in  Würzburg.  1885. 
S.  74  ff.)  machte  die  Frage,  ob  sofortige  Resection  oder  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis,  davon  abhängig,  ob  ein  Stück  Darm  allein  oder  nur  mit 
einem  kleinen  Mesenterialstück,  oder  ob  grössere  Partieen  des  Mesenteriums 
eingeklemmt  waren.  Im  ersten  Falle  hält  Maas  die  primäre  Resection  für 
indicirt  und  erwähnt  einen  auf  diese  Weise  behandelten  günstig  verlaufenen 
Fall,  der  jedoch  wenige  Tage  nach  der  Operation  an  hypostatischer  Pneu- 
monie starb. 

Walter  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1886.  S.  692)  erzielte  nach  Re- 
section von  V4  Ellen  Dünndarm  bei  acut  eingeklemmter  rechtsseitiger  Leisten- 
hernie ungestörte  Heilung. 

In  jüngster  Zeit  veröffentlichte  Kocher  (Correspondenzbl.  für  schweizer 
Aerzte.  1886.  No.  5)  einen  nach  primärer  Resection  von  1  M.  60  Ctm.  gan- 
gränösen Darmes  mit  nachfolgender  Naht  geheilten  Fall.  Im  Anschluss  an 
dieses  brillante  Resultat  plaidirt  er  lebhaft  für  die  primäre  Resection,  deren 
Technik  er  durch  sein  Verfahren  der  queren  Mesenterialtrennung  wesentlich 
verbessert. 

Bei  unseren  6  Fällen  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  ange- 
legt, 4 mal  (Fall  I,  II,  IV,  VII),  indem  der  nach  Erv^eiterung  der 
Brnchpforte  hervorgezogene  Darm  an  die  Hautwunde  angenäht  und 
die  gangränöse  Partie  abgetragen  wurde,  2 mal  (Fall  III  and  VI), 
indem  erst  aus  der  Gontinuität  des  Darmes  ein  (18  und  51  Ctm. 
langes)  Stück  resecirt  und  dann  die  beiden  Darmenden  wie  die 
Laufe  einer  Doppelflinte  aneinander  und  an  die  Haut  genäht  wur- 
den.     Bei    einem    weiteren  Falle   war   der  Anus  praeternaturalis 
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ausserhalb  der  Anstalt  wegen  Gangr&n  des  eingeklemmten  Braches 
angelegt  worden ,  so  dass  also  seit  1885  sieben  Fälle  von  wider- 
natürlichem After  znr  Beobachtung  kamen.  Es  handelte  sich  um 
3  Männer  and  4  Frauen,  5 mal  um  Cruralhemien,  2 mal  um  In- 
guinalhernien. Dreimal  erfolgte^  bevor  eine  Behandlung  der  Anus 
praeternaturalis  eingeleitet  werden  konnte,  der  letale  Ausgang  und 
zwar  in  einem  Falle  durch  Collaps  ohne  entsprechende  anatomische 
Veränderungen,  in  einem  zweiten  durch  Inanition  in  Verbindung 
mit  rapid  zunehmender  Lungenphthise,  das  dritte  Mal  in  Folge 
von  allgemeiner  fibrinöser  Peritonitis.  In  den  4  übrigen  Fällen 
wurde  die  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis  angestrebt,  da 
keine  Aussicht  zu  einer  Spontanheilung  vorhanden  war,  und  zwar 
wurde  einmal  die  secundäre  circuläre  Besection  und  Naht  des 
Darmes  vorgenommen,  wobei  der  Patient  durch  Kothperitonitis  zu 
Grunde  ging.  Bei  den  restirenden  3  Fällen  kam  das  Dupuytren'- 
sche  Verfahren  mit  der  Darmschoere  und  mit  nachfolgendem  pla- 
stischem Verschluss  der  Fistel  zur  Anwendung,  wobei  jedes  Mal 
Heilung  eintrat. 

Die  Literatur  über  Anus  praeternaturalis  findet  sich,  ausser  in 
den  schon  erwähnten  Arbeiten,  grossentheils  bei  von  Bergmann 
(Deutsche  med.  Wochenschrift.   1883.   No.  1)  und  Körte  (Berliner 
klin.  Wochenschrift.    1883.  No.  50)  angegeben,     von  Bergmann, 
welcher  die  Etablirung  eines  Anus  praeternaturalis  bei  gangränösen 
Hernien  und  dessen  spätere  Beseitigung  durch  die  Dupuytren'sche 
Methode  oder  durch  Resection  befürwortet,   beschreibt  einen  durch 
Resectiou  geheilten  Fall  von   Anus  praeternaturalis  in  der  Linea 
alba,     von  Bergmann  und  noch  mehr  Körte  geben  ausführliche 
Regeln  für  die  Anlegung  der  Darmscheere,  und  Letzterer  sammelte, 
indem  er  eine  Zusammenstellung  von  Heimann  (Deutsche  medic. 
Wochenschrift.  1883.  No.  7)  benutzt,  104  Fälle  von  Anus  praeter- 
naturalis,  in  denen  das  Dupuytren 'sehe  Enterotom  zur  Anwen- 
dung kam  und  von  denen  nur  4  resp.  5  in  Folge  dieses  Verfahrens 
starben.     Unter  den  83  von  Heimann  angeführten  Fällen  findet 
sich  50 mal  völlige  Heilung,    26 mal  Zurückbleiben    einer   kleinen 
Fistel   und  7  mal  Exitus  letalis  verzeichnet.     Von  diesen  7  Todes- 
fällen fallen  4  der  Methode  zu  Last,  einer  ist  der  zu  zeitigen  An- 
wendung der  Klammer,  schon  nach  20  Tagen,  Schuld  gegeben  und 
2  ereigneten  sich  unabhängig  von  dem  Eingriff.    Von  den  Körte'- 
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sehen  12  mit  Enterotom  behandelten  Kranken  sind  2  gestorben, 
und  zwar  ohne  Znsammenhang  mit  der  Anwendung  der  Klammer, 
der  eine  an  Phthisis  pulmonum,  der  andere  an  Pyelonephritis. 
Zehn  weitere  von  Körte  zusammengestellte  Fälle  von  Klammer- 
behandlung sind  geheilt.  Maurer  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  XVIII.)  empfiehlt  an  Stelle  der  Dupuytren'schen  Darm- 
scheere  oder  der  Dieffenbach'schen  Krücke  ein  neues,  von  ihm 
schon  1881  in  der  Deutschen  medic.  Wochenschrift  angegebenes 
Verfahren  zur  Zuruckdrängung  des  Spornes  mittelst  elastischen 
Tampons  und  illustrirt  sein  Verfahren  durch  Mittheilung  eines  auf 
diese  Weise  geheilten  Falles.  In  den  schon  citirten  Arbeiten  von 
Madelung,  Bydygier  und  Reichel  finden  sich  37  Falle  von 
circulärer  Darmresection  und  Naht  bei  Anus  praeternaturalis  oder 
Fistula  stercoralis  zusammengestellt  mit  21  Heilungen,  jedoch  auch 
einige  Male  mit  vorübergehender  Kothfistelbildung,  2  maliger  Bil- 
dung einer  bleibenden  Kothfistel  und  14  tödtlichen  Ausgängen. 
Riedel  erwähnte  auf  dem  Chirurgen-Congress  1883  einen  Fall  von 
Resection  mit  tödtlichcm  Ausgange,  weil  der  Patient  durch  die 
Kothfistel  schon  zu  sehr  heruntergekommen  war.  Kosinski  (1.  c.) 
giebt  der  Resection  den  Vorzug  vor  der  Klammerbehandlung  und 
theilt  2  Fälle  von  spontan  entstandenem  Anus  praeternaturalis, 
die  durch  Resection  und  Naht  geheilt  wurden,  mit.  Maas  stellte 
in  der  Würzburger  physik.-med.  Gesellschaft  am  Ende  seines  oben 
erwähnten  Vortrages  einen  geheilten  Fall  vor,  bei  dem  er  den 
wegen  gangränöser  Hernie  angelegten  widernatürlichen  After  zwei 
Monate  später  durch  die  Resection  beseitigt  hatte.  Svensson 
(ref.  Gentralblatt  1886.  S.  568)  macht  2  Fälle  bekannt,  in  denen 
er,  wegen  Ileus  15  Tage  nach  Reposition  eines  nicht  gangränösen 
eingeklemmten  Bruches  in  dem  einen,  und  wegen  brandiger  Hernie 
in  dem  anderen,  einen  Anus  praeternaturalis  anlegte  und  diesen 
später  durch  Resection  beseitigte,  in  dem  ersten  Falle  mit  Aus- 
gang in  Genesung,  in  dem  zweiten  in  Tod. 

Wir  haben  also  im  Ganzen,  wenn  wir  unseren  Fall  mit  tödt- 
lichem  Ausgang  hinzurechnen,  43  Fälle  von  secundärer  circulärer 
Resection  und  nachfolgender  Naht,  wobei  25mal  Genesung,  2 mal 
Bildung  einer  bleibenden  Fistel  und  16 mal  letales  Ende  eintrat. 
In  solchen  Fällen  von  Kothfistel,  wo  der  Defect  in  der  Darmwand 
nur  einen  kleinen  Theil  des  Umfanges  des  Darmrobres  betraf,  ist 
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wiederholt  die  lineare  Naht  nach  Gircumcision  der  Pcrforationsstello 
gemacht  worden,  eine  Operation ,  die  selbstverständlich  eine  weit 
bessere  Prognose  giebt^  als  die  circnläre  Resection,  während,  wie 
oben  ben^erkt,  bei  frischen  brandigen  Hernien  das  prognostische 
Verhältniss  beider  Operationen  ein  umgekehrtes  sein  därfte.  In 
der  neueren  Literatur  finde  ich  diese  Methode  von  Mcusel  und 
Koch  in  Anwendung  gebracht.  In  2  Fällen  von  solchen  Fisteln, 
die  er  wegen  Ileus  und  wegen  eingeklemmter  Leistenhernie  mit 
Gangrän  und  Perforation  des  Darmes  angelegt  hatte,  machte 
Mensel  (Deutsche  medic.  Wochenschrift.  1883.  No.  7)  mit  gutem 
Erfolg  secundär  die  Laparotomie,  Abtrennung  des  Darmes,  An- 
frischung  der  Darmfistel,  lineare  Naht  und  Versenkung  des  Darmes. 
Ebenso  verfuhr  Koch  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  XXIIL) 
bei  einem  wegen  gangränöser  Hernie  angelegten  Anus  praeter- 
naturalis, nachdem  er  jedoch  vorher  den  vorhandenen  Sporn  durch 
mehrmalige  Anwendung  der  Dupuytren'schen  Darmscheere  be- 
seitigt hatte. 

Ich  lasse  nun  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Oberarztes  der  chi- 
rurgischen Abtheilung,  Herrn  Dr.  Rupprecht,  dem  ich  dafür  und 
für  seine  freundliche  Unterstützung  an  dieser  Stelle  den  besten 
Dank  sage,  die  Krankengeschichten  der  hier  beobachteten  Fälle 
folgen: 

I.  Gangränöse  rechtsseitige  Cruralhernie.  Herniotomie  mit 
Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  am  zweiten  Tage  nach 
der  Einklemmung.  Tod  9  Tage  nach  der  Operation  durch  Goi- 
laps.  —  Frau  Zimmermann,  46  Jahre  alt,  Schmieds wittwe  aus  Dresden. 
Früher  nie  Bruch  bemerkt.  2.  Novbr.  1885  Abends  plötzliches  Unwohlsein, 
rasch  zunehmende  Schmerzen  im  Abdomen  und  in  der  rechten  Leistengegend, 
wo  nun  zum  ersten  Male  eine  kleine  Geschwulst  bemerkt  wurde.  Am  Vor- 
mittag desselben  Tages  war  der  letzte  Stuhlgang  erfolgt,  seitdem  trotz  mehrerer 
reichlicher  Klystiere  weder  Stuhl  noch  Flatus.  Heftiger  Siogultas  und  Er- 
brechen, zuletzt  von  kothigen  Massen.  —  In  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Nov. 
Aufnahme  in  die  Anstalt.  Stark  collabirte  Frau.  Kalte  Nase,  eingefallenes 
Gesicht.  Exspirationsluft  sehr  faeculent  riechend.  Starker  Meteorismus ;  Darm- 
figuren, heftige  kolikartige  Schmerzen.  In  der  rechten  Leistengegend,  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bandes,  ein  über  Wallnussgrosser,  spontan  und  bei 
Berührung  sehr  schmerzhafter  Tumor,  über  demselben  die  äussere  Haut  ent- 
zündlich-ödematös  geschwollen.  Leerer  Percussionsschall.  —  Ohne  vorher- 
gegangenen Taxisversuch  Herniotomie.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  fliessen 
wenige  Tropfen  Eiter  ab.  Die  vorliegende  Dnnndarmschlinge,  stellenweise 
mit  dem  Bruchsack  verwachsen  und  stumpf  von  diesem  gelöst,  ist  glanzlos, 
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braanrotb ,  mit  einem  Linsengrossen  graaweissen  Flecke  in  der  Mitte.  Nach 
Erweiterung  der  Brachpforte  durch  mehrere  seichte  Einschnitte  nach  innen 
wird  der  Darm  vorgezogen.  Keine  Oangrän  an  den  eingeschnürten  Stellen. 
Das  prolabirte  Darmstück  wurde  durch  eine  Anzahl  von  Knopfnähten  an  die 
Hautwunde  angenäht  and  darauf  unter  sehr  geringer  Blutang  abgetragen. 
Da  kein  Darminhalt  ausfloss,  wurde  durch  vorsichtiges  Einführen  eines  elasti- 
schen Katheters  in  die  beiden  offenen  Darmlumina  das  zufahrende  Ende  con- 
statirt,  in  dasselbe  sodann  ein  Gummischlaach  eingeführt,  der  durch  eine 
Naht  an  die  Haut  befestigt  und  mit  einer  Glasrohrunterbrochung  in  ein  Geföss 
am  Fussboden  geleitet  wurde.  Abfluss  von  reichlichem  dünnen  Koth.  —  Um- 
schlag von  essigsaurer  Thonerde  auf  die  Wunde.  Opiam.  —  Am  folgenden 
Tage  subjective  Erleichterung.  Abends  jedoch  unter  Temperatarsteigerung 
(39°)  Schmerzen,  besonders  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens,  Singuitus, 
kühle  Nase,  trockene  Zunge.  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  durch  Percussion 
diagnosticirt.  Fortdauernder  Abfluss  von  Koth.  Priessnitzumschlag  um 
den  Leib.  Opium.  —  In  den  nächsten  Tagen  blieb  dieser  Zustand  bei  nor- 
maler Temperatur  und  Pulsfrequenz  bestehen.  Dann  wurde  der  Ausfluss  von 
Koth  geringer.  Häufiges  Erbrechen ,  schliesslich  Kotherbrechen.  Wegnahme 
des  Gummirohres  änderte  nichts.  Magenausspülungen,  die  reichlich  kothige 
Flüssigkeiten  zu  Tage  förderten,  hatten  nur  geringe  Erleichterung  zur  Folge. 
Wiederum  subtiles  Einführen  eines  stärkeren  Schlauches  in  das  anscheinend 
zuführende  Darmrohr;  der  Darm  verschluss  blieb  bestehen.  Erst  nach  Weg- 
nahme des  Schlauches,  der  offenbar  in  dem  abführenden  Darmrohr  gesteckt 
und  das  zuführende  comprimirt  hatte,  wieder  Abfluss  von  Koth,  der  durch 
einen  eingeführten  Katheter  in  ein  Gefäss  geleitet  wurde.  Am  nächsten  Tage 
hörte  der  Abfluss  wieder  auf,  nachdem  der  Katheter  trotz  Heftpflasterbefesti- 
gang  immer  wieder  herausgerutscht  war.  Wieder  Occlusionserscheinungen. 
Es  gelang  nicht  mehr,  den  Katheter  dauernd  in  den  Darm  einzuführen.  — 
Am  9.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  die  Temperaturen  der  letzten  Tage 
constant  gesunken  waren  (letzte  Abendtemperatur  36°)  und  der  Puls  bei  einer 
Frequenz  von  60  noch  relativ  kräftig  geblieben  war,  erfolgt  unter  Gollaps 
(35,5°,  Radialpuls  nicht  fühlbar)  der  Tod. 

Das  Ergeh  niss  der  S  e  c  t  i  o  n  war  folgendes :  In  der  Bauchhöhle  kein  Brguss. 
Därme  nicht  unter  einander  verklebt.  Serosa  der  oberen  Darmabsohnitte  wenig 
injicirt.  Der  Anus  praeternaturalis  sass  etwa  in  der  Mitte  des  Dünndarmes. 
Das  Netz,  strickförmig  zusammengedreht,  war  mit  seinem  knolienartigen  freien 
Ende  an  der  Kothfistel  zwischen  den  beiden  Darmenden  adhärent,  und  zwar 
derartig,  dass  es  das  zuführende  Darmrohr  comprimirte,  während  das  abfüh- 
rende offen  blieb  und  von  aussen  her  für  den  Finger  oder  die  Sonde  leichter 
passirbar  war.  Das  zuführende  Darmende,  an  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
härirend,  war  etwa  5  Ctm.  hoch  hinauf  dunkelroth  verfärbt,  doch  nirgends 
perforirt  oder  gangränös.    Herz  klein,  braune  Atrophie. 

II.  Gangränöse  linksseitige  Cruralhernie.  Herniotomie  und 
Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  7  Tage  nach  der  Ein- 
klemmung.    Einklemmung  und  Gangrän  einer  Cruralhernie  der 
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anderen  Seite.  Phthisis  pulmonum.  Tod  5  Woohen  naoh  der 
Operation.  —  Christiane  Altmann,  45  Jahre  alt,  Wirthsohafterin  aas 
Piesohen.  Seit  circa  9  Jahren  linksseitige,  leicht  reponirbare  Craralbernie. 
Kein  Brachband.  Am  9.  Janaar  1886  warde  der  Brach  beim  Bücken  über 
ein  Waschfass  schmerzhaft  and  Hess  sich  nicht  wieder  zurückbringen.  Seit- 
dem keine  Stahlentleerung;  Flatus  nur  spärlich.  Tags  darauf  Erbrechen, 
das  andauerte  und  stark  übelriechend  wurde.  Flatus  ab  und  zu  noch  abge- 
gegangen,  zuletzt  am  Abend  vor  der  Aufnahme.  Seit  mehreren  Jahren  Hasten 
und  zuweilen  Auswurf.  —  Am  16.  Januar,  also  7  Tage  nach  der  Einklem- 
mung, kam  die  Patientin  in  die  Anstalt.  Schlecht  genährte,  herabgekommene, 
ziemlich  coUabirte  Frau.  Nase  und  Extremiläten  kühl,  Zunge  trocken.  Leib 
stark  aufgetrieben,  massig  schmerzhaft.  Darmfiguren.  Linksseitige  irreponible 
Gruralhernie  mit  tympanitischem  Percussionsschall.  Temperatur  37,7,  Puls 
klein,  148.  —  Herniotomie.  Im  Bruchsack  jauchig  eiteriges  Brachwasser 
in  geringer  Menge.  Die  vorliegende,  10  Clm.  lange  Darmschlinge  dunkelroth 
bis  schwarz  verfärbt,  in  der  Mitte  von  glanzlosem,  grangelblich-schmierigem 
Aussehen.  Nach  scharfer  Erweiterung  des  einschnürenden  Ringes  wurde  der 
Darm  hervorgezogen  und  an  die  Haut  angenäht,  so  dass  etwa  10  Gtm.  Darm 
aussen  lagen.  Eröffnung  des  Darmes,  reichliche  Entleerung  dünnflüssigen 
Kothes.  Umschlag  von  essigsaurer  Thonerde.  —  Während  der  Operation  Er- 
brechen kothiger  Massen.  Später  Mageoaasspülung.  Grosse  subjective  Er- 
leichterung. Abendtemperatur  38,9.  Puls  schwach,  120.  —  Während  der 
nächsten  4  Tage  Wohlbefinden,  reichlicher  Ausfluss  aus  dem  widernatürlichen 
After.  Am  5.  Tage  stockte  der  Ausfluss;  Meteorismus,  kalte  Nase  und  Extre- 
mitäten, trockene  Zunge,  hohe  Abendtemperatur,  40,0,  Puls  fadenartig,  142. 
Zugleich  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite,  Husten,  Auswurf.  Dämpfung  in 
der  rechten  Lungenspitze  bis  über  die  Mitte  der  Lunge.  Grossblasige  Rassel- 
geräusche. Im  Urin  7,0  Volum  Eiweiss.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Lunge  nahmen  in  der  nächsten  Zeit  rasch  zu.  In  den  reichlichen,  münzen- 
förmigen Sputis  massenhafte  Tuberkelbacillen.  —  Ausserdem  zeigte  sich  eine 
früher  nicht  bemerkte  Craralbernie  der  rechten  Seile,  die  unter  geringem 
Schmerz  reponirt  wurde.  —  Am  25.  Januar,  9  Tage  nach  der  Operation, 
Stuhlentleerung  per  anum,  ebenso  am  folgenden  Tage,  und  zwar  sehr  reich- 
lich. Von  da  an  tägliche  Eingiessungen  zur  Unterstützung  der  Thätigkeit  des 
unteren  Darmabschnittes,  allein  ohne  Erfolg.  Sämmtlicher  Darminhalt,  dünn- 
flüssig, gallig  gefärbt,  mit  Icaum  verdauten  Speiseresten,  wurde  durch  den 
widernatürlichen  After  entleert.  In  der  Umgebung  ein  hartnäckiges  and  der 
Kranken  überaus  lästiges  Eczem.  —  Fortwährender  Hunger.  Schleimige 
Suppen,  Fleisch,  Eier,  Milch,  Bier  und  Wein.  Opium.  —  Das  Fieber  blieb 
mit  durchschnittlicher  Morgentemperatur  von  38,5  und  Abendtemperatur  von 
39,0,  der  Puls  klein  und  frequent,  120.  —  Am  2.  Februar  wurde  die  rechts- 
seitige Schenkelhernie  irreponibel  gefunden.  Starke  Schmerzen  bei  Druck. 
Leerer  Percussionsschall.  Guter  Kothabfluss  aus  der  Fistel.  —  22.  Februar: 
Nachdem  in  der  letzten  Zeit  mehrmals  Hämoptoe  eingetreten  war,  an  Stelle 
des  Braches  rechts  ein  Abscess  sich  gebildet  hatte,  erfolgte  Exitus  letalis 
37  Tage  nach  der  Operation. 
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Die  Section  ergab,  dass  der  Anns  praeternataralis  links  etwa  am  Ende 
vom  ersten  Drittel  des  Dünndarmes  angelegt  war,  dass  von  da  abwärts  der 
Darm  vollständig  leer  war  und  dass  der  gangränöse  vereiterte  Schenkelbrach 
der  rechten  Seite  den  Anfang  des  letzten  Dünndarmdrittels  betraf.  Dickdarm 
coUabirt,  bis  auf  einige  Kothballen  leer.  Tuberkulose  der  ganzen  rechten 
Lunge  und  der  linken  Lungenspitze. 

III.    Eingeklemmte   linksseitige   Leistenhernie.     Abreissen 
des  Mesenteriums  vom  Darm  in  einer  Ausdehnung  von  18  Otm.  in 
Folge  von  Taxisversuchen.      Herniotomie   und  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  am  Tage  nach  der  Inoarceration.    Tod  an 
Peritonitis  nach  6  Tagen.  —  Julius  Thomas,  48  Jahre  alt,  Bahnarbeiter 
aus  Arnsdorf.    Seit  dem  1.  Lebensjahre  rechtsseitiger  reponibler  Leistenbruch. 
Bruchband  erst  seit  dem  15.  Jahr.     In  der  Nacht  zum  14.  März  1886,  als 
das  Bruchband  abgelegt  war,  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  dem  Bruche,  der 
grösser  als  zuvor  erschien  und  irreponibel  blieb,  trotz  mehrfacher,  lange  fort- 
gesetzter Taxisversuche  sowohl  vom  Patienten  selbst  als  von  dem  Arzt.   Seit- 
dem kein  Abgang  mehr  von  Fäces  oder  Flatus.  Erbrechen.  —  15.  März  1886 
Aufnahme  in's  Hospital.  CoUabirt  aussehender,  sonst  kräftiger  Mann.  Rechts- 
seitige, Faustgrosse,  auf  Druck  etwas  empfindliche  Scrotalhernie.    Die  Haut 
über  derselben  nicht  verändert.    Leerer  Percussionsschall.     Kein  erheblicher 
Meteorismus.    Exspiration  faeculent  riechend.    Während  der  Vorbereitungen 
zur  Herniotomie   und   der   beginnenden  Cbloroformnarkose   warde  noch   ein 
leichter  Kepositionsversuch  gemacht,  wobei  der  Finger  das  auffallende  Gefühl 
hatte,  als  ob  im  Bruchsacke  etwas  hin  und  her  schwappte,  ohne  dass  der 
Brachinhalt  sich  verringerte.  —   Bei  der  Herniotomie  wurde  der  mit  dem 
Bruchsack  verlöthete  Darm  durch  die  Hohlsonde  verletzt,  worauf  sich  dünn- 
flüssiger Koth  entleerte.    Der  nunmehr  durch  die  Finger  des  Assistenten  com- 
primirte  und  ohne  Erweiterung  der  Bruchpforte  vorgezogene  Darm  war  nirgends 
gangränös,  dagegen  18  Ctm.  weit  von  seinem  Mesenterium  abgerissen.    Die 
Trennung  zwischen  Darm  und  Gekrös  war  so  glatt,  wie  mit  einem  scharfen 
Instrument  zu  Stande  gebracht.     Mesenterium  und  Darm  bluteten  an  der 
Trennungsstelle  nicht.  Im  Bruchsack  kein  Blut,  weder  flüssig  noch  geronnen 
(Thrombose  in  den  Gelassen  der  eingeklemmten  Theile?  Torsion  der  Gefässe 
bei  der  Zerreissang?).  —  Partieenweise  Unterbindung  des  Mesenterialrandes. 
Von  dem  durch  Ligaturen  provisorisch  abgeschlossenen  Darm  wurden  18  Ctm. 
resecirt  und  die  beiden  Darmlumina  durch  enge  Nähte  nebeneinander  an  die 
äussere  Haut  fixirt.     Vor  Zuschnürung  der  letzten  Knoten  Lösung  der  ab- 
schliessenden  Darmligataren.      Jodoformirung.     Feuchter  Salioylumsohlag. 
Opium.  —  Nach  der  Operation  subjective  Erleichterung.    Ausfluss  von  reich- 
lichem dünnen  Koth.    Keine  Schmerzen,  kein  Fieber.    Puls  kräftig,  92.  — 
"Während  der  nächsten  Tage  blieb  dasAllgemeinbeflnden  gut,  dann  zunehmende 
Schwäche,  die  Temperatur  sank,  zuletzt  bis  34,7,  der  Puls  wurde  kleiner  und 
frequent,  schliesslich  unfühlbar.  Keine  besonderen  Schmerzen.    In  den  letzten 
Tagen  Singultus  und  massiger  Meteorismas.   Kein  Exsadat  nachweisbar.    Der 
Darminhalt  hatte  immer  guten  Abfluss  gehabt,  nur  zuletzt  stockte  derselbe. 
2 1 .  März,  Abends,  also  6  Tage  post  operationem,  Tod. 
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Sectionsergebniss:  Fibrinöse  Peritonitis  mit  sehr  geringem  freien 
Exsudat.  Kein  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Der  Sitz  des  Anus  praeternaturalis 
war  im  untersten  Dünndarmviertel. 

üeber  die  Gefahren,  welche  das  Leben  nach  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  in  Folge  gangränöser  Hernie  bedrohen,  spricht 
sich  von  Bergmann  (I.  c.)  folgendermaassen  aus:  „Die  Aus- 
breitung der  Peritonitis  gehört  hierher  und  mehr  noch  die  Er- 
schöpfung des  Kranken,  welche  früh  schon  bei  nur  massiger  Peri- 
tonealafifection  durch  Collaps  und  Shock  den  Tod  herbeiführt,  in- 
dem der  abnorm  gesteigerte  intraabdominelle  Druck  die  Respiration 
wie  Circulation  lahmlegt.  Ein  dritter  Theil  der  Kranken  acquirirt 
durch  nachträgliche  Perforation  im  eingeklemmten  Ringe  oder 
oberhalb  der  vorgezogenen  Schlinge  eine  acute  Bauchfellentzündung. 
Ein  vierter  geht  an  den  Folgen  der  Phlegmone  zu  Grunde,  welche 
oft  schon  vor  der  künstlichen  oder  spontanen  Eröffnung  der  gan- 
gränescirenden  Bruchgeschwulst  sich  in  den  tieferen  Schichten  der 
Bauchdecken  verbreitete.  Verschwindend  klein  gegenüber  diesen 
Opfern  der  Krankheit  ist  der  Rest  Derjenigen,  die  in  Folge  zu 
grosser  Verkürzung  des  Verdauungscanales  langsam  der  Inanition 
erliegen." 

Kocher  (1.  c.)  hält  für  „eine  Hauptursache  des  übelen  Aas- 
ganges bei  Patienten  mit  widernatürlichem  After  die  mangelhafte 
Ernährung,  sei  es,  dass  die  Oeffnung  im  Darm  sehr  hoch  oben 
sitzt,  sei  es,  dass  in  Folge  wohl  zum  Theil  von  Circulationsstö- 
rungen  in  dem  intraabdominalen  Theile  des  Darmes  chronische 
Darmaffection  mit  Durchfall  und  Verdauungsstörungen  eintrat, 
welche  den  Patienten  erschöpften*. 

Kocher  selbst  sah  alle  7  Patienten  mit  Anus  praeternaturalis 
sterben.  Morse  (Wiener  med.  Wochenschr.  1882.  No.  15)  sammelte 
aus  der  Heidelberger  Klinik  7  Fälle  von  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis, von  welchen  3  kurz  nach  der  Operation  an  Collaps  und 
Peritonitis  starben.  Von  den  Körte'schen  30  Kranken  gingen  an 
den  ersten  Gefahren  10  zu  Grunde,  während  6  weitere  später 
starben  und  zwar  2  ohne  Zusammenhang  mit  der  Darmfistel,  3  an 
Infection  von  der  Wunde  aus  —  2  in  der  vorantiseptischen  Zeit  — 
und  schliesslich  1  an  Inanition.  Koch  (1.  c.)  verlor  von  3  Patienten 
1  an  Marasmus  nach  9  Tagen.  Schlimme  Resultate  hatte  auch 
Riedel  mit  dem  Anus  praeternaturalis. 
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Angesichts  solcher  Erfahrungen  muss  natürlich  die  Frage  auf- 
geworfen werden,  ob  und  wie  die  hohe  Sterblichkeit  bei  Anus 
praeternaturalis  nach  brandigen  Brüchen  verringert  werden  kann. 
Kocher  entscheidet  sich  für  die  primäre  Resection  und  Naht. 
Biedel  empfiehlt,  wie  schon  referirt,  nach  24  Stunden  intermediär 
zu  reseciren  und  zu  nähen. 

Wenn  wir  bei  den  Todesfällen  bei  Anus  praeternaturalis  unter- 
scheiden zwischen  solchen,  die  bald  nach  der  Operation  an  den 
fortdauernden  Folgen  der  Einklemmung,  durch  Gollaps,  Peritonitis, 
Perforation  eintreten,  und  solchen,  die  erst  später  durch  die  Er- 
nährungsstörung veranlasst  werden,  so  glaube  ich  wohl,  dass  von  der 
letzteren  Kategorie  von  Kranken  eine  erhebliche  Anzahl  durch  die 
Resection  und  Naht  gerettet  werden  kann,  nicht  aber,  dass  an 
dem  unglücklichen  Ausgang  der  ersten  Art  von  Fällen  durch  die 
Resection  viel  zu  ändern  ist.  Es  sind  eben  meist  verlorene  Posten, 
welche,  wie  auch  immer  behandelt,  an  den  Folgen  der  acuten  oder 
lange  bestandenen  Einklemmung  zu  Grunde  gehen. 

Die  Sterblichkeit  bei  primärer  Resection  beträgt  54,2  pCt., 
bei  secundärer  37,2  pCt.  Dieses  Plus  bei  der  primären  Operation 
entspricht  vielleicht  der,  wenn  ich  so  sagen  darf,  primären  Morta- 
lität bei  Anus  praeternaturalis.  Die  mir  zu  Gebote  stehenden 
Zahlen  sind  jedoch  zu  klein,  als  dass  mit  Hülfe  ihrer  Vergleich ung 
ein  klares  Bild  darüber  zu  erhalten  wäre. 

Bei  unseren  Fällen  ist  einmal  (Fall  III)  die  ausgebreitete  Pe- 
ritonitis die  Todesursache.  Fall  I,  wo  die  Section  nur  geringe 
peritonitische  Veränderungen  ergab,  wo  der  Darm  verschluss  nach 
Eröffnung  des  Darmes  noch  zeitweise  fortgedauert  hatte  in  Folge 
von  Verlagerung  der  Abflussöffnung  durch  den  adhärenten  Netz- 
knollen, theilweise  auch  durch  das  falsch  eingeführte  Drainagerohr, 
erlag  dem  GoUaps.  Das  veränderte  dunkelrothe  Aussehen  des  zu- 
führenden Darmendes  ist  wohl  als  eine  Folge  der  Einklemmung 
anzusehen,  indem  das  Mesenterium  mit  den  diesem  Darmabschnitt 
zugehörigen  Gefassen  in  Mitleidenschaft  gezogen  war;  vielleicht 
hat  aber  auch  das  häufige  Einführen  von  Kathetern  und  Gummi- 
röhren dazu  beigetragen,  die  Entzündung  in  diesem  Darmabschnitte 
zu  fördern.  Jedenfalls  ist  es,  abgesehen  davon,  dass  man  in  das 
falsche  Darmrohr  gelangen  kann,  wie  es  z.  B.  auch  einmal  in  der 
Heidelberger  Klinik  geschah  (cfr.  Morse,  1.  c,  Krankengeschichte  VU), 

▼.  Lang «Bb«  ck,  ArchlT  f.  Chirursi«.  XXXVI.  9.  27 


404  Dr.  F.  HaeDel, 

sehr  gefährlich,  an  einem  solchen  Darm,  ehe  die  Oirculation  sich 
wieder  hergestellt  hat  und  bevor  die  Adhäsionen  genügend  fest 
geworden  sind,  viel  mit  Instrumenten,  wenn  auch  noch  so  vor- 
sichtig, zu  hantiren.  Es  war  dies  geschehen  einerseits  der  grösseren 
Reinlichkeit  wegen,  um  das  lästige  Eczem  in  der  Umgebung  der 
Fistel  zu  vermeiden  und  um  dem  Patienten  den  ekelhaften  Zustand 
durch  Vermeidung  des  Einfliessens  von  Eoth  in  das  Bett  möglichst 
zu  erleichtern,  andererseits  auch  um  den  stockenden  Abfluss  wieder 
zu  bewerkstelligen.  Ich  habe  diese  Manipulationen  mit  Kathetern 
und  Gummidrains  an  einem  frischen  Anus  praeternaturalis  in  Zu- 
kunft unterlassen,  in  der  Aussicht,  mehr  damit  schaden  als  nützen 
zu  können,  und  habe  mir  auf  andere  Weise  zu  helfen  gesucht. 
Das  beste  Mittel,  dem  Patienten  seine  scheussliche  Lage  zu  er- 
leichtern und  zugleich  das  Eczem,  welches  für  Manche  das  Unan- 
genehmste der  ganzen  Situation  ist,  in  Grenzen  zu  halten,  ist  das 
permanente  Wasserbad.  Dasselbe  konnte  jedoch  in  unserer  Anstalt 
aus  äusseren  Gründen  leider  nicht  in  Anwendung  kommen.  Ich 
habe  nun  in  einem  weiteren,  noch  in  Behandlung  befindlichen  Falle, 
bei  dem  an  die  üerniotomie  wegen  Gangrän  des  Darmes  die  An- 
legung eines  widernatürlichen  Afters  angeschlossen  wurde,  trotzdem 
die  Occiusionserscheinungen  noch  ä  Tage  andauerten,  den  Darm 
ganz  in  Ruhe  gelassen.  Nach  3  Tagen  stellte  sich  der  Kothaus- 
fluss  von  selbst  ein.  Zur  Fernhaltung  des  Eczemes  und  eines 
etwaigen  Decubitus  habe  ich  peinlich  auf  sorgfältige  Reinigung 
gesehen,  die  Umgebung  der  Wunde  vom  ersten  Tage  an  täglich 
mehrmals  dick  mit  Lassar'scher  Salicylpaste  einreiben  und  auf 
die  ganze  Gegend  einen  oft  zu  wechselnden  Umschlag  legen  lassen. 
Dazu  kamen  tägliche  Bäder  und  häufiger  Wechsel  der  Bettunterlage. 
Obwohl  sämmtlicher  Darminhalt  durch  die  Fistel  ausfloss,  so  war 
doch  nach  10  Wochen  noch  kein  Eczem  und  kein  Decubitus  ent- 
standen. 

Fall  II.  erlag  dem  Zusammentreffen  von  Ernährungsstörung 
bei  sehr  hoch  sitzender  Darmfistel  mit  rapider  Lungenphthise. 
Eine  weitere  interessante  Gomplication  hierbei  war  die  Einklem- 
mung, Gangrän  und  Abscedirung  der  anderseitigen  Cruralhernie  im 
absteigenden  Darmtheil.  Alle  Umstände  trafen  hier  zusammen, 
um  ein  wirksames  Handeln  unmöglich  zu  machen. 

Auf  Fall  III.    möchte    ich    noch    kurz    zurückkommen.     Hier 
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fanden  sich  bei  der  Herniotomie  das  Mesenterium  and  der  Darm 
in  erheblicher  Weise  von  einander  abgerissen  und  zwar  muss  dieses 
Ereigniss  den  vorhergegangenen  Bepositionsversuchen  Schuld  ge- 
geben werden.  Vor  stürmischen  und  gewaltsamen  Repositionsver- 
suchen  ist  von  jeher  von  den  Chirurgen  gewarnt  worden,  wiewohl 
sich  auch  einzelne  Stimmen,  wie  Amussat,  für  die  Taxis  unter 
allen  Umständen  erhoben  haben,  und  an  Beispielen  unglücklicher 
dadurch  verschuldeter  Ausgänge  hat  es  nicht  gefehlt.  Mit  klassi- 
scher Anschaulichkeit  schildert  Dieffenbach  in  seiner  operativen 
Chirurgie  im  Capitel  über  Operation  des  eingeklemmten  Bruches 
die  Gefahren  der  gewaltsamen  und  fortgesetzten  Taxis,  besonders 
bei  acut  eingeklemmten  Brüchen.  Bardeleben  sagt  (Chirurgie. 
Bd.  III.  S.  774):  „Die  mit  grosser  Gewalt  und  stürmisch  ausge- 
führte Taxis  hat  fast  immer  einen  übelen  Erfolg.  In  der  Regel 
wird  der  eingeklemmte  Darm  zersprengt  oder  ein  Stück  des 
Gekröses  abgerissen,  oder  es  entstehen  Blutungen  in  die  Darm- 
höhle in  Folge  von  Gefässzerreissungen  in  der  eingeklemmten 
Darmschlinge;  die  Entzündung  wird  durch  den  mechanischen  Insult 
beträchtlich  gesteigert,  und  Gangrän  des  nach  mannichfacher 
Quetschung  endlich  zurückgeschobenen  Darmstückes  steht  zu  be- 
fürchten etc.";  und  ferner:  „Mann  kann  mit  Recht  behaupten, 
dass  unier  10  unglücklichen  Erfolgen  der  Operation  eingeklemmter 
Brüche  9  durch  zu  langes  Warten  und  zu  heftig  und  zu  gewaltsam 
ausgeführte  Taxisversuche  verschuldet  sind." 

Aehnliche  Warnungsrufe,  zumal  bei  einer  acuten  Incarceration 
vorsichtig  mit  der  Taxis  zu  sein,  finden  sich  auch  in  den  meisten 
anderen  Lehrbüchern,  allein  die  Messerscheu  von  Arzt  und  Patienten 
lässt  dieselben  oft  ungehört  verhallen. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
einen  dem  unserigen  analogen  Fall  von  Abreissen  des  Mesenteriums 
zu  finden.  In  B.  Schmidt's  »ünterleibsbrüche«  (Pitha-Billroth's 
Handbuch  der  Chirurgie)  z.  B.  ist  dieses  Ereigniss  nicht  erwähnt. 
Auch  in  der  Casuistik  der  Contusionen  des  Unterleibes,  wo  Darm- 
zerreissungen  nicht  gerade  selten  sind,  fand  ich  nur  dreimal  Ab- 
reissung  einer  Strecke  Mesenterium  vom  Darm  angeführt.  Diese 
Fälle,  zweimal  Contusion  durch  ein  Wagenrad,  einmal  durch  Stoss, 
sind  von  A.  Poland  (Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  105)  beschrieben. 
Von  unglücklichen  Ereignissen  bei  Taxisversuchen  erwähne  ich  aus 
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der  jüngsten  Literatur  nur  2  Fälle,  in  denen  bei  der  Hemiotomie 
oberflächliche  Ruptur  der  Darm  wand ,  dass  eine  Mal  mit  Ruptur 
des  Bruchsackes  sich  vorfand.  Die  eine  Angabe  stammt  von 
Rosen  berger  auf  der  Magdeburger  Naturforscher -Yersamralung, 
die  andere  findet  sich  in  dem  schon  citirten  Krankenhausbericht 
von  Mosetig.  Beide  Male  wurde  durch  oberflächliche  Naht  und 
Versenkung  des  Darmes  Heilung  erzielt. 

lY.   Gangränöse  linksseitige  Scbenkelhernie.     Hemiotomie 
mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  6  Tage  nach  der  Ein- 
klemmung.   Gircttläre  Resection  und  Naht  des  Darmes  2  Monate 
später.     Tod  durch  Kothperitonitis  am  2.  Tage  post  operat.  — 
Leopold  Kurtz,  50  Jahre  alt,  Strassenarbeiter  aus  Radebeul.    Seit  1 Y^  Jahren 
linksseitige,  leicht  reponirbare  Scbenkelhernie.     Im  Uebrigen  gesund.    Seit 
16.  März  1885  Bruch  irreponibel.     Ocolusionserscheinungen.  —    22.  März 
1885  Aufnahme  in's  Hospital.     Leicht  coUabirter,  leidlich  kräftiger  Mann; 
leichter  Icterus.    In  der  linken  Leistengegend,  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes,  ein  Kastaniengrosser,  harter,  druckempfindlicher  Tumor  mit  leerem 
Percussionsschall.    Massiger  Meteorismus.    Normale  Temperatur  und  Puls.  — 
Hemiotomie.    Darm-Netzbruch.    Darm  in  der  Grösse  eines  Pfennigstückes 
gangränös.     Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  mit  dem  Messer  wird  der 
Darm  hervorgezogen ,  an  die  Hautwunde  angenäht  und  an  der  gangränösen 
Stelle  eröffnet.    Reichlicher  Abfluss  dünnen,  gelben  Kothes.  —  In  der  Folge- 
zeit gutes  Allgemeinbefinden,  Temperatur  und  Puls  immer  normal.    Allmälig 
entwickelte  sich  nach  Abstossung  alles  brandigen  Gewebes  eine  lippen förmige 
Fistel,  aus  welcher  sämmtlicher  Darminhalt  sich  entleerte.    In  der  Umgebung 
trotz  täglicher  Bäder  und  Borsalbe  starkes,   ausgedehntes  Eczem.     Starker 
Appetit.  Kräftige,  leicht  verdauliche  Kost.  Im  ausfliessenden  Speisebrei  keine 
unverdauten  Speisereste.    Am  8.,  20.  und  28.  April  wurde  Patient  gewogen 
und  wog  84,  82  und  81  Pfund.     Das  Körpergewicht  nahm  also  ungefähr  in 
einer  Woche  um  1  Pfund  ab.  —  Anfang  Mai  Bandwurmkur.    13.  Mai,  2  Mo- 
nate nach  Etablirung  des  Anus  praeternaturalis,  wurde,  nachdem  der  Darm 
durch  Abführmittel  genügend  entleert  und  der  untere  Darmabschnilt  durch 
längere  Zeit  fortgesetzte,  reichliche  Eingiessungen  erweitert  worden  war,  die 
circuläre  Resection  and  Naht  des  Darmes  vorgenommen.    Nach  Gircumcision 
der  Fistel  unter  starker  Blutung  wurde  der  Darm  mit  ziemlicher  Schwierigkeit 
von  den  Adhäsionen  gelöst  und  unter  dem  Po upar tischen  Bande  hervor- 
gezogen. Piovisorischer  Verschluss  beider  Darmrohre  durch  starke  Seidenfäden. 
Resection  von  V/^  —  2  Gtm.  jederseits  von  der  Fistel.     Beide  Darmlumina 
annähernd  gleich  gross.    Anlegung  einer  dreireihigen  Gatgut-Knopfnaht  nach 
Gzerny-Lembert'scher  Methode.     Nach  Lösung  der  abschliessenden  Liga- 
turen, die  keine  besonders  tief  einschneidenden  Furchen  hinterliessen,  Repo- 
sition des  Darmes.  Aus  dem  Mesenterium  war  ein  entsprechender  Keil  heraus- 
geschnitten  und   die  Mesenterialwunde   durch   eine  Anzahl  Knopfnähte  ge- 
schlossen.    Hautnaht  ohne  Drainage.    Antiseptischer,  leicht  comprimironder 
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Verband.  Opiam.  —  Nach  der  Operation  Collaps,  Nase  and  Extremitäten 
kalt,  Pols  klein.  Einige  Standen  später  Singoltas  and  mehrmaliges  Erbrechen 
(Chloroform?).  Am  Abend  Temperatur  35,8,  Pals  nicht  za  zählen.  Keine 
Schmerzen,  kein  Erbrechen  mehr,  kein  Meteorismas.  Abgang  von  Flatus  nicht 
bemerkt.  —  Am  folgenden  Tage,  14.  Hai,  heftige,  intermittirende,  kolikartige 
Schmerzen,  Pals  etwas  voller,  108,  Temperatur  36,4  resp.  36,9.  —  15.  Mai 
früh  Exitus  letalis. 

Bei  der  Section  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  eine  reichliche  Menge 
fäcalenter,  trüb-gelber  Flüssigkeit.  Serosa  des  Darmes  stark  injicirt,  beson- 
ders am  Ende  des  Dünndarmes  in  der  Nähe  der  Nahtstelle.  Der  genähte 
Darm  adhärent  an  der  vorderen  linken  Baachwand.  Etwa  5  Ctm.  unterhalb 
der  Naht  ist  der  Darm  stark  geknickt,  von  da  abwärts  collabirt.  Oberhalb 
massig  luft-  und  kothaltig.  Beim  Emporhalten  der  Darmschlinge  fliesst  kein 
Koth  ab.  Die  Darmwonde  verklebt.  Dagegen  tritt  beim  Herabstreichen  des 
Inhaltes  gegen  die  genähte  Partie  durch  einen  Slichcanal  an  der  freien  Seite 
des  Darmes  flüssiger  Koth  aus.  —  An  der  Nahtstelle  ist  das  Darmlumen  für 
den  kleinen  Finger  durchgängig. 

Ob  in  diesem  Falle  der  letale  Ausgang  eiaem  Fehler  in  der 
Technik  zuzuschreiben  ist  oder  ob  der  unglückliche  Umstand,  dass 
unterhalb  der  Nahtstelle  durch  Knickung  und  Adhäsion  des  Darm- 
rohres ein  Darmverscbluss  und  Kothstauung  zu  Stande  kam,  allein 
die  tödtliche  Peritonitis  verschuldete,  darüber  kann  gestritten 
werden.  Nach  dem  Befund  an  der  Leiche  hatte  es  jedoch  den 
Anschein,  als  ob  die  Darmnaht  ohne  jene  Kothstauung  genügende 
Sicherheit  gehabt  hätte.  Die  beiden  Darmabschnitte  waren  mit- 
einander verklebt^  insofern  hatte  die  Naht  ihre  Schuldigkeit  gethan, 
und  insbesondere  fand  an  dem  mesenterialen  Theile  kein  Kothaus- 
tritt statt.  Um  durch  den  Stichcanal  an  der  convexen  Seite  der 
Darmschlinge  Darminhalt  durchtreten  zu  lassen,  musste  man  ziem- 
lich viel  von  oben  herabdrängen. 

Unser  Fall  erinnert  insofern  an  den  bekannten  Fall  von 
Madelung,  der  in  einer  Dissertation  von  Hey  mann  ausführlich 
beschrieben  worden  ist,  als  auch  dort  wenig  unterhalb  der  Naht- 
stelle ein  Hindemiss  für  die  Kothpassage  den  unglücklichen  Aus- 
gang verursachte,  der  auch  durch  Wiedereröffnung  der  Bauchwunde 
und  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  nicht  verhütet  wurde. 

V.  Anus  praeternaturalis,  wegen  gangränöser  rechtssei- 
tiger Schenkelhernie  angelegt.  Einmalige  Application  der  Du- 
puytreirschen  Darmscheere.  Verschluss  der  restirenden  Fistel 
durch  die  Naht.  Heilung  nach  6  Monaten.  —  Frau  Haase,  46  Jahre 
alt,  aus  Etzdorf,  aufgenommen  7.  September  1885.    Vi  ^'^^^^  vorher  rechts- 
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seitiger,  Wallnnssgrosser  Sohenkelbrnoh  bemerkt.  Kein  Brachband.  Vor  zwei 
Monaten  Einklemmung.  8  Tage  daraaf  Herniotomie  und  Anlegung  eines  wider- 
natürlichen Afters.  Seit  der  Operation  constanter  Ausfliiss  ron  breiigem, 
dunkelgefärbtem  Kotb,  daneben  etwa  alle  4  Tage  spärliche,  harte  Faeces  auf 
dem  natürlichen  Wege  ohne  Hülfe  von  Clysmata  entleert.  —  7.  September, 
Status  praesens:  Etwas  abgemagerte,  aber  im  Allgemeinen  kräftige  und 
sonst  gesunde  Frau.  Unterhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes  eine 
lippenförmige  Fistel,  in  deren  Tiefe  die  beiden  Darmlumina  nicht  von  ein- 
ander zu  unterscheiden  sind.  Ausfluss  von  dickflüssigem,  dunkelbraunem 
Darminhalt.  Keine  unverdauten  Speisereste.  In  der  Umgebung  ausgedehntes, 
schmerzhaftes  Eczem.  Starker  Appetit.  Ordination:  tägliche  reichliche  Ein- 
giessungen  in  den  Mastdarm,  tägliche  Bäder,  Lassar'sche  Salicylpaste. 
Leicht  verdauliche,  kräftige  Kost.  —  Trotz  der  Eingiessungen  vermehrten 
sich  die  natürlichen  Stuhlentleerungen  während  der  nächsten  4  Wochen  nicht. 
Während  dieser  Zeit  Abnahme  des  Körpergewichtes  von  85  Pfd.  um  3  Pfd.  — 
6.  October  wurde,  nachdem  erst  ein  Versuch,  den  Sporn  zu  constatiren,  ge- 
scheitert und  das  abführende  Darmrohr  nicht  gefunden  war,  in  Narkose  die 
Fistel  durch  Spaltung  der  äusseren  Haut  etwas  erweitert.  Der  dünne  Sporn 
in  der  Tiefe  etwa  2  Ctm.  von  der  Oberfläche  entfernt.  Es  wurde  zunächst 
ein  Versuch  gemacht,  den  Sporn  nach  Maurer,  allerdings  nicht  streng  nach 
dessen  Angabe,  durch  die  elastische  Krücke  zurückzudrängen.  Es  wurde  nicht 
der  elastische  Tampon,  sondern  ein  starker  Gummischlauch  genommen,  dessen 
Enden  in  die  beiden  Darmrohre  eingeführt  wurden,  in  dem  Erwarten,  dass 
der  Gummi  in  seinem  Bestreben  sich  gerade  zu  stellen,  den  Sporn  zurück- 
drängen würde.  Das  gelang  jedoch,  da  das  Gnmmirohr  immer  wieder  heraus- 
rutschte, nicht.  —  10.  October,  y^  Jahr  seit  Bestehen  des  widernatürlichen 
Afters,  Anlegung  der  Darmscheere,  die  etwa  ^^j^  Ctm.  der  Scheidewand 
fasste.  1 5.  October  Abfallen  des  Instrumentes.  Während  dieser  Zeit  Opium. 
Keine  Schmerzen,  Puls  kräftig,  70  —  80,  höchste  Temperatur  37,5.  — 
17.  October  spontaner,  normaler,  reichlicher  Stuhlgang;  von  da  an  bei  täg- 
lichen Eingiessungen  regelmässige  Entleerungen  per  anum.  Ausfluss  aus  der 
Fistel  bedeutend  geringer.  —  29.  October,  14  Tage  nach  Abfallen  der 
Scheere,  Fistelschluss  unter  antiseptischen  Cautelen  durch  die  Naht  in  der 
später  genauer  zu  schildernden  Weise.  Die  nach  beiden  Seiten  im  Unterhaut- 
zellgewebe abgelöste  Haut  wurde  über  der  Fistel  durch  Plattennähte  in  einer 
3  Ctm.  hohen  Falte  vereinigt,  nachdem  die  Darmschleimhaut,  an  der  nichts 
resecirt  wurde,  vermittelst  versenkter,  durch  die  Fascie  gelegter  Catgutnähte 
eingestülpt  worden  war.  2  kurze  Drains.  Umschlag  von  essigsaurer  Thon- 
erde.  Opium.  Lagerung  mit  flectirtem  Bein.  —  Aus  den  Drains  sehr  wenig 
kothiges  Secret.  Nach  6  Tagen  Fieber,  Stichcanaleiterung.  Nach  Heraus- 
nahme der  Nähte  verschwand  das  Fieber.  —  In  den  nächsten  Tagen  einmal 
blutiger  Stuhlgang,  im  Uebrigen  Stuhlentleerung  normal  und  regelmässig  bei 
reichlichen  Eingiessungen  und  vorsichtiger  Diät.  —  Es  blieb  jedoch  noch 
etwa  2  Monate  lang,  einer  Drainstelle  entsprechend,  eine  kleine  Fistel  mit 
minimalem,  fäculentem  Secret.  Nach  2maliger  Cauterisation  mit  dem  Pa- 
quelin  und  mehrmaliger  Touchirung  mit  dem  Lapisstift  schloss  sich  die  Fistel 
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bis  Anfang  Janaar  1886.  —  Ende  November  hatte  die  Patientin  noob  einen 
Anfall  ron  acater  Nephritis  von  8tägiger  Daaer  darchgemacht.  Erbrechen, 
Verminderung  der  Urinmenge,  Cylinder,  massiger  Eiweissgehalt.  —  14.  Jan. 
1886  geheilt  entlassen  mit  schwach  federndem  ßrachband  mit  breiter  Pelotte. 
Regelmässige  Ausleerangen,  keine  Schmerzen,  guter  Appetit.  —  Ein  halbes 
Jahr  später  schrieb  sie  mir,  dass  sie  sich  vollständig  wohl  befände,  keinerlei 
Beschwerden  an  der  früheren  Fistelstelle  habe  and  ihrer  Arbeit  angestört 
naohgehen  könne. 

VI.  Gangränöse  rechtsseitige  Ingainalhernie.  Herniotomie 
mit  Resection  einer  %  Meter  langen  Darmschlinge  und  Anle- 
gung eines  Anus  praeternataralis  ^^/^  Tage  nach  der  Einklem- 
mang.  Dreimalige  Anlegung  der  Darmscheere.  Nahtverschlass 
der  bleibenden  Fistel.  Heilang  nach  6  Monaten.  —  Hermann 
Fleischer,  39  Jahre  alt,  Brauer  aus  Naandorf.  Rechtsseitiger,  reponibler,  fär 
gewöhnlich  durch  Bruchbaml  zurückgehaltener  Scrotalbruch  seit  dem  16.  Le- 
bensjahre. In  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  December  1885  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Abdomen  und  im  Brache.  Reduction  desselben  nicht  mehr 
möglich.  Seitdem  Stuhl  und  Flatus  nicht  mehr  abgegangen.  Erbrechen,  zu- 
letzt von  kothigen  Massen.  Früher  gesund  bis  auf  Gonorrhöe  und  zeitweiligen 
Hasten.  In  letzter  Zeit  Strictnrbesch werden  und  Cystitis.  —  5.  Decbr.  1885 
Aufnahme  in  die  Anstalt.  Leidlicher  Ernährangszustand.  Leicht  oollabirtes 
Aussehen.  Rechte  Scrotalhälfte  zu  einem  Kindskopfgrossen  Tumor  ausgedehnt, 
der  sich  in  den  Leistenoanal  fortsetzt.  Beim  Betasten  etwas  schmerzhaft. 
Percassionsschall  tympanitisch.  Haut  stark  entzündlich,  ödematös  geschwollen. 
Massiger  Meteorismus.  Rechtsseitige  Spitzendampfung.  Rasselgeräusch.  — 
Nach  kurzem,  erfolglosen  Repositionsversuch  Herniotomie.  Bei  Eröffnung  des 
Brachsackes  stürzt  in  starkem  Strahl  reichliche  Menge  blutig  gefärbter,  jauchiger 
Flüssigkeit  hervor.  Im  Brachsack  eine  Y2  Meter  lange  glanzlose  Dünndarm- 
scblinge  von  dunkelblauer  bis  schwarzer  Verfärbung  mit  einzelnen  kleinen 
grau  gefärbten  Stellen.  Mesenterium  stark  ödematös,  ca  2  Gtm.  dick.  Er- 
Weiterung  der  Bruchpforte  mit  dem  Hernie tom.  Resection  der  hervorgezogenen 
und  interimistisch  unterbundenen  Darmschlinge  und  des  vorliegenden  Mesen- 
teriums. Fixation  beider  Darmlumina  neben  einander  in  die  äussere  Wunde 
durch  Knopfnähte.  Das  resecirte  Darmstück  hatte,  auf  der  convexen  Seite 
gemessen,  eine  Länge  von  51  Gtm.,  das  Mesenterium  maass  an  dem  Schnitt 
rande  17  Gtm.  —  Aasfluss  von  dünnem,  dunkelen  Darminhalt.  —  Abends 
Wohlbefinden,  Temperatur  38,3.  Puls  kräftig,  116.  Abgesehen  von  unbe- 
deutenden Steigerungen,  die  auch  auf  den  mit  ziemlich  erheblichem  Husten 
und  Auswurf  verlaufenden  Spitzenkatarrh  bezogen  werden  konnten,  blieb  die 
Temperatur  in  der  Folgezeit  normal,  der  Puls  kräftig.  —  Im  Sputum  keine 
Taberkelbacillen  nachweisbar.  —  Dilatation  der  Strictur.  Blasenausspüiungen. 
Kräftige,  wenig  Stuhl  machende  Kost,  vom  10.  Tage  an  tägliche  reichliche 
Eingiessungen.  Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  der  Patient  gewogen.  Ursprünglich 
100  Pfd.  In  3  Wochen  jedesmal  Abnahme  des  Körpergewichtes  um  1  Pfd. 
—  Entleerung  sämmtlichen  Darminhaltes  durch  den  Anus  praeternaturalis. 
Mäasiges  Eczem.    Bäder,  Salicylpaste.  —  16.  Febr.  1886,  10  Wochen  nach 


410  Dr.  F.  HaeneK 

der  Operation ,  erstmalige  Application  der  Darmscheere .  welche  2 — 3  Gtm. 
von  dem  leicht  mit  dem  Finger  constatirteo  Sporn  fasst.  Opium;  Rahelage. 
Weder  Fieher,  noch  Schmerzen,  noch  andere  Reizerschein angen.  Nach  fanf 
Tagen  Abfallen  der  Scbeere.  2  Tage  daraaf  natörlicher  Stuhlgang,  Die  Haupt- 
entleerang  erfolgte  jedoch  immer  noch  durch  die  Fistel.  —  10.  März,  also 
nach  2^/2  Wochen,  zweite  Anlegung  der  Scheere,  die  nach  4  Tagen  durch- 
geschnitten hatte  nnd  nicht  die  geringsten  Beschwerden  verursacht  hatte. 
Erfolg  noch  nicht  genügend,  nur  vereinzelte  dürftige  Entleerungen  per  annm. 

—  31.  März  dritte  Anlegung  des  Enterotoms  an  etwa  2V3  Otm.  des  Spornes. 
Abermals  vollständige  Reactionslosigkeit.  Nach  7  Tagen  Abfall  der  Scheere. 
Schon  2  Tage  zuvor  Stublentleerungen  auf  natürlichem  Wege,  die  sich  von 
da  an  täglich  wiederholen.  Ausflass  aus  der  Fistel  wird  immer  spärlicher.  — 
7.  Mai  Schlnss  der  Fistel  durch  die  Naht,  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Ab- 
gesehen von  einem  kleinen  Kothabscess,  der  2  Tage  Fieber  verursachte,  glatte 
und  vollständige  Heilung.  Nach  12  Tagen  Nähte  und  Drains  entfernt.  Die 
Fistel  bleibt  geschlossen.  —  5.  Juni  geheilt  entlassen  mit  Bruchband  mit 
breiter  Pelotte.  Die  Urethralstrictur  inzwischen  vollkommen  dilatirt,  der  Urin 
kaum  noch  getrübt.  Die  Lungenerscheinungen  waren  zurückgegangen.  — 
Seit  (ieiner  Entlassung  hat  sich  der  frühere  Patient  wieder  2  Mal  in  gutem 
ErnährungszQstande  vorgestellt.  Er  begann  seine  ziemlich  schwere  Arbeit  als 
Brauer  wieder,  hat  keinerlei  Beschwerden,  auch  nicht  durch  die  an  der  Fistel- 
stelle vorbeikommenden  Kothmassen  und  Winde.  Stuhlgang  regelmässig, 
Appetit  gut.  —  Di^  rechte  Leistengegend  wölbte  sich  etwas  vor,  nachdem  er 
eine  Zeit  lang  das  verordnete  Bruchband  abgelegt  hatte.  Hautfalte  ganz  ver- 
strichen, lineare  Narbe. 

VII.  Gangränöse  rechtsseitige  Gruralhernie.  Herniotomie 
mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  4  Tage  nach  der  Ein- 
klemmung. Zweimalige  Anwendung  der  Darmscheere  und 
Sobluss  der  Fistel  durch  die  Hautnaht.    Heilung  nach  4  Monaten. 

—  Frau  Lindemann,  57  Jahre,  Näherin  ans  Pieschen.  Seit  vielen  Jahren 
rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Kein  Bruchband.  2.  Febr.  1886  Einklemmung 
des  Bruches  unter  Schmerzen  in  demselben.  Erbrechen.  Kein  Stuhlgang  und 
Flatus.  —  6.  Febr.  Aufnahme  in's  Hospital.  Schwer  collabirte,  schlecht  ge- 
nährte Frau.  Kleine  Cruralhemie  rechts,  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Entzünd- 
liches Oedem  der  Haut.  Starker  Meteorismus,  lebhafte  Peristaltik,  häufiges 
Erbrechen.  Puls  klein,  sehr  frequent.  —  Sofortige  Herniotomie.  Pfennig- 
grosse Gangrän  auf  der  Höhe  der  vorliegenden  Darmschlinge  mit  Perforation. 
Erweiterung  der  Bruobpforte  mit  dem  Messer.  Darm  hervorgezogen  und  an 
die  Haut  angenäht.  Circumoision  der  brandigen  Stelle.  —  Reichlicher  Koth- 
abfluss.  Nach  der  Operation  Oollaps.  Temperatur,  in  der  Achselhöhle  ge- 
messen, 34,8.  Patientin  erholt  sich  allmälig.  Ocolnsionserscheinungen  ge- 
schwunden. —  In  den  nächsten  Tagen  steigt  die  Temperatur  bis  38,3,  um 
rasch  wieder  zur  Norm  zurückzukehren  und  während  des  ganzen  Spitalaufent- 
haltes normal  oder  subnormal  zu  bleiben.  —  In  den  ersten  Tagen  2mal  Stuhl 
per  anum;  später  Entleerung  allen  Darminhaltes  durch  den  widernatürlichen 
After,  der  ungefähr  in  der  Mitte  des  Dünndarmes  sitzend  angenommen  wird. 
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Darminhalt  dünnflüssig,  gallig  gefärbt,  manchmal  mit  unverdauten  Speise- 
resten. Das  Körpergewicht,  nach  der  Operation  72  Pfd.  betragend,  nimmt  in 
den  ersten  1 4  Tagen  um  8  Pfd.  ab.  Eczem  bei  täglichen  Bädern  und  fieissiger 
Anwendung  von  Salicylsaure  nicht  ganz  yermieden.  Kräftige,  möglichst  voll- 
ständig verdauliche  Kost,  bei  sehr  lebhafter  Darmthätigkeit  Opium  oder  Co- 
lombodecoct.  —  5.  März:  AUmälig  hatte  der  Anus  praeternaturalis  das  Aus- 
sehen einer  lippenförmigen  Fistel  angenommen.  In  der  Tiefe  der  Sporn  leicht 
dnrch  Sonde  und  Finger  zu  constatiren.  Application  der  Darmscheere  (vier 
Wochen  nach  Etablirung  des  widernatürlichen  Afters)  an  2  Otm.  des  Spornes. 
Keinerlei  Reizerscheinungen.  Nach  4  Tagen  Abfallen  der  Scheere.  Abgang 
von  Flatus  per  anum.  Einige  Stuhlentleerungen  erst  8  Tage  nach  Abnahme 
des  Enterotoms,  dann  floss  wieder  sämmtlicher  Darminhalt  durch  die  Fistel.  — 
24.  März  zweite  Anlegung  der  Darmscheere,  die  nach  5  Tagen  durchschnitt. 
Wiederum  ohne  alle  bedrohlichen  Symptome.  Einige  Tage  später  normaler 
Stuhlgang,  von  da  an,  durch  reichliche  Lavements  unterstützt,  täglicher  Stuhl 
per  anum.  Die  nächsten  4  Wochen  aber  wieder  Abnahme  der  natürlichen 
Ausleerung.  —  13.  Mai:  Nach  einem  vergeblichen  Versuch,  die  Klammer 
zum  3.  Male  anzuwenden  —  der  Sporn  kann  nicht  mehr  gefühlt  werden  — , 
trotz  noch  ziemlich  reichlichen  Ausflusses  aus  der  Fistel,  Schluss  derselben 
durch  die  Naht,  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Fallen.  3  Drains.  —  In 
der  ersten  Zeit  ziemlich  viel  mit  Koth  gemischtes  Secret  aus  den  Drains.  Nach 
14  Tagen  Entfernung  der  Nähte  und  Drains.  Wunde  vollständig  geschlossen. 
—  Stuhlgang  von  da  an  immer  regelmässig.  Patientin  blieb  zu  ihrer  Kräfti- 
gung, da  sie  in  ärmliche  Verbältnisse  zurückkehrte,  noch  14  Tage  geheilt  im 
Krankenhause  und  wurde  am  11.  Juni  entlassen.  —  3V2  Monate  später  habe 
ich  die  Frau  wieder  gesehen.  Massig  guter  Ernährungszustand,  Neigung  zu 
Darmkatarrh.  Sie  hatte  die  ganze  Zeit  über,  trotz  der  bei  ihrer  Entlassung 
gegebenen  Vorschrift,  kein  Bruchband  getragen.  Die  alte  Bruchstelle  nur 
wenig  vorgewölbt.  Die  Haut  ganz  glatt,  mit  linearer  Narbe.  Es  hatte  sich 
aber  eine  minimale  Fistel  gebildet,  welche  die  Patientin  so  wenig  belästigt, 
dass  sie  keinerlei  Verband  darüber  trägt.  Den  Vorbeigang  von  Stuhl  und 
Winden  merkt  sie  deutlich,  hat  jedoch  dabei  niemals  Schmerzen. 

Es  wurde  an  den  3  Personen  im  Ganzen  6  mal  die  Darm- 
scheere angelegt;  immer  wurde  dem  Instramente,  wie  es  Dnpaytren 
angegeben  hatte,  der  Vorzug  vor  den  mannichfachen  späteren  Modi- 
ficationen  gegeben,  gemäss  dem  Ansspmche  des  Erfinders,  der  bei 
der  Beschreibung  „du  premier  enterotome*  sagt:  „auquel  on  a 
voula  depnis  apporter  des  modifications ,  mais  que  je  crois  pref6- 
rable  k  tous  les  antres^.  Speciell  das  Instrument  mit  den  paral- 
lelen Branchen,  wie  es  z.  B.  König  in  seinem  Lehrbuche  abbildet, 
hielten  wir  für  weniger  tauglich,  abgesehen  von  seiner  grösseren 
Complicirtheit,  deswegen,  weil  dieses  zuerst  mit  seiner  Spitze  an 
der  Basis  des  Spornes  zur  Wirkung  kommt  und  daselbst  tödtliche 


412  Dr.  F.  Haenel, 

Perforation  erzeugen  kann.  Das  Instrument  mit  gekreuzten  Bran- 
chen z.  B.,  in  Bardeleben's  Lehrbuch  abgebildet,  entspricht  bei 
seiner 'Anlegung  eher  der  Keiltorm  des  Spornes  und  wird  also 
gleichmässiger  wirken.  Auch  fanden  wir,  dass  es  sich  leichter  in 
die  Fistel  einführen  lässt. 

Die  von  Dupuytren  und  späteren  Autoren  aufgestellten 
Regeln,  welche  in  den  meisten  Lehrbüchern  enthalten  und  besonders 
von  Körte  nach  seinen  Erfahrungen  in  Bethanien  betont  worden 
sind,  wurden  in  unseren  Fällen  natürlich  möglichst  befolgt.  Es 
ist  dabei  niemals,  so  lange  die  Klammer  lag,  irgend  ein  bedroh- 
liches Symptom  aufgetreten,  welches  selbstverständlich  die  Locke- 
rung oder  sofortige  Abnahme  derselben  geboten  hätte.  Dupuytren 
(Le^ons  orales  de  clinique  chirurgicale.  Tome  IL  pag.  286)  hat 
die  Wirkung  seiner  Erfindung,  von  Thierversuchen  abgesehen,  bei 
41  Fällen  zusammengestellt  (21  von  ihm  selbst,  20  von  anderen 
operirt)  und  dabei  3  Todesfälle  verzeichnet:  «Tun  ä  un  6panche- 
ment  pr6sum6  de  matieres  stercorales  dans  le  venire,  l'autre  ä  une 
indigestion,  le  troisieme  enfin  k  une  p6ritonite  intense". 

Die  anderen  38,  von  denen  29  vollständig  geheilt  wurden, 
9  durch  Compressorien  etc.  verschliessbare  Fisteln  behielten,  er- 
trugen den  Eingriff  grösstentheils  ohne  Beschwerde,  «quelquesuns 
ont  eu,  il  est  vrai,  des  coliques,  des  naus6es,  et  m6me  des  vomisse- 
ments;  mais  il  a  et6  facile  d'y  remödier  par  des  boissons  chargöes 
d'acide  carboniquo,  par  des  applications  de  sangsues  au  fondement 
et  de  fomentations  6mollientes  sur  le  ventre'*. 

Dass  die  Branchen  der  angelegten  Scheere  die  freie  Oeffnung 
der  Fistel  so  verschliessen,  dass  dadurch  der  Kothaustritt  gehindert 
worden  wäre  und  Symptome  des  Darmverschlusses  aufgetreten 
wären,  eine  Eventualität,  welche  B.  Schmidt  in  „ünterleibsbrüche* 
(Fitha  und  Billroth)  erwähnt,  habe  ich  nicht  gesehen  und  ich 
habe  auch  in  den  Krankengeschichten  Anderer  niemals  Derartiges 
gefunden.  Wenn  die  Fistel  so  eng  ist,  dass  die  Oeffnung  durch  die 
eingeschobenen  Branchen  förmlich  tamponnirt  wird,  so  wird  es 
zweckmässig  sein,  schon  der  sichereren  Application  der  Scheere 
wegen,  sie  durch  Laminaha  oder  Schnitt  zu  erweitern. 

Vorbereitet  wird  zweckmässiger  Weise  die  Klammerbehandlung 
durch  tägliche  reichliche  Eingiessungen  in  den  Mastdarm,  wozu 
Dieffenbach    bekanntlich  Berliner  Weissbier  verwandte,    welche 
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den  anteroD,  durch  die  lange  Unthätigkeit  collabirten,  Darmabschnitt 
erweitern  sollen,  daneben  auch  eine  eventuelle  spontane  Zurück- 
bildung  der  anomalen  Oeffnung  befördern  können.  Dass  vor  An- 
legung der  Darmscheero  auch  der  zufuhrende  Darmabschnitt  durch 
Abfuhrmittel  möglichst  entleert  sein  soll,  bedarf  kaum  einer  Er- 
wähnung. 

Aufmerksamkeit  bedarf  in  der  Zeit  vor  dem  EingriflFe  auch 
noch  das  meist  vorhandene  und  sehr  hartnäckige  Eczem,  von  dem 
ich  vorhin  schon  gesprochen  habe,  und  selbstverständlich  muss  auch 
Sorgfalt  auf  eine  rationelle  Ernährung  verwandt  werden.  Vom 
ersten  Tage  nach  Anlegung  der  Fistel  ist  eine  möglichst  kräftige 
und  wenig  Fäces  hinterlassende  Kost  zu  wählen.  Dabei  ist  im 
Nothfall  durch  Opium,  Colombo  oder  andere  Antidiarrhoica  die 
Lebhaftigkeit  der  Darmbewegung  herabzusetzen.  Svensson  (I.e.) 
bringt  den  ausfliessenden  Darminhalt  mit  frischen,  zweckmässigen 
Speisen  vermischt  in  den  abführenden  Darmschenkel  zur  weiteren 
Verdauung,  erhält  auf  diese  Weise  die  Kranken  bei  leidlichen 
Kräften  und  gewöhnt  auch  zugleich  das  abführende  Darmrohr  an 
Thätigkeit.  Daran  habe  ich  auch  schon  gedacht.  Es  wollte  mir 
aber  nie  gelingen,  ein  Drainagerohr,  durch  das  die  Ernährungs- 
flüssigkeit hätte  eingespritzt  werden  müssen,  dauernd  zu  befestigen  und 
ausserdem  ist  das  ganze  Verfahren,  bei  dem  Zerrungen  an  den  frischen 
Adhäsionen  nicht  vermieden  werden  können,  bei  frischen  Fällen,  wo 
diese  Art  der  Ernährung  hauptsächlich  in  Betracht  kommt,  nicht 
ohne  Bedenken.  Mo  setig  hat  in  einem  Falle  (Bericht  des  Kranken- 
hauses zu  Wieden  1884)  ebenfalls  den  Versuch  gemacht,  durch 
InjectioQ  von  Fleischemulsion  in  das  abführende  Darmende  die 
drohende  Inanition  hintanzuhalten,  ohne  dass  ihm  dies  gelungen 
wäre.  Ein  grosser  Theil  der  Eingiessung  floss  immer  wieder  zurück 
und  der  Patient  starb  nach  20  Tagen.  ' 

Der  Zeitpunkt  für  die  erstmalige  Anlegung  der  Darmscheero 
soll  nach  den  meisten  Angaben  erst  nach  Ablauf  mindestens  eines 
Vierteljahres,  vom  Bestehen  des  widernatürlichen  Afters  an  ge- 
rechnet, sein,  nach  Körte  nur  2  Monate  bis  6  Wochen.  Diese 
Vorschrift  bezweckt  einmal  eine  genügende  Festigkeit  der  Adhä- 
sionen abzuwarten,  so  dass  durch  den  Eingrifi^  eine  Perforation 
oder  Abreissen  des  Darmes  möglichst  ausgeschlossen  werde  und 
die  peritonitischen  Reizungszustände  in   der  Umgebung  der  Fistel 


414  Dr.  F.  Haenel, 

ablaufen  zu  lassen,  damit  die  Gefahr  der  allgemeinen  Peritonitis 
vermieden  werde.  Andererseits  aber  soll  auch  eine  etwaige 
Spontanheilung  der  Fistel  abgewartet  werden.  Eine  solche  schien 
in  unseren  Fällen  sich  nicht  anbahnen  zu  wollen.  Auch  in  dem 
Fall  V,  wo  etwa  alle  14  Tage  eine  spärliche  normale  Entleerung 
erfolgte,  machte  die  erwartete  Spontanheilung  keine  Fortschritte. 
Dieselbe  wird  sich  überhaupt  auf  solche  Fälle  beschränken,  wo 
eine  nur  kleine  Partie  des  Darmes  brandig  geworden  und  excidirt 
wurde,  also  besonders  auf  die  Fisteln  nach  eingeklemmten  Littre'- 
schen  Hernien.  In  2  derartigen  Fällen  sah  Maas  Spontanheilung 
eintreten,  ebenso  Rupprecht  nach  mündlicher  Mittheilung  in  einem 
Falle.  Für  diese  giebt  auch  Rosen  berger  in  der  an  den  schon 
erwähnten  Vortrag  von  Maas  angeschlossenen  Discussion  den  Rath, 
durch  comprimirende  antiseptische  Verbände  die  Spontanheilung  zu 
unterstützen.  Maurer  (Deutsche  Zeitschrift  fSr  Chirurgie.  XVIII.) 
beschreibt  einen  Fall  von  Kothfistel  durch  Thalergrosse  Perforation 
des  Colon  ascendens,  der  durch  antiseptischen  Druckverband  völlig 
geheilt  wurde.  Nach  von  Bergmann  (1.  c.)  tritt  die  Spontan- 
heilung in  der  Ueberzahl  der  Fälle  ein,  er  selbst  sah  dieselbe  nur 
2  Mal,  Dupuytren  in  zwei  Dritteln  seiner  Beobachtungen,  Körte 
unter  den  die  ersten  Gefahren  überstehenden  20  Fällen  3  Mal; 
von  Morse's  9  Fällen  aus  der  Heidelberger  Klinik  sind  4  von 
den  5  überlebenden  spontan  geheilt.  Dabei  hatte  es  sich  immer 
um  sehr  wenig  ausgedehnte  Gangrän  der  Darmwand ,  Imsll  des 
Processus  vermiformis  gehandelt. 

Bei  einem  Anus  praeternaturalis  nach  Ausschaltung  eines 
grösseren  Darmabschnittes  und  bei  Anwesenheit  eines  Spornes  wird 
sich  wohl  meistens  die  Hoffnung  auf  spontane  Zurückbildung  als 
eitel  erweisen.  Dass  vor  zu  zeitiger  Anlegung  des  Enterotoms  mit 
Recht  zu  warnen  ist,  beweisen  auch  einzelne  bekannt  gewordene 
Fälle;  so  findet  sich  der  Fall  von  Velpeau,  in  dem  schon  nach 
20  Tagen  mit  letalem  Ausgang  zur  Darmscheere  gegriffen  wurde, 
häufig  citirt,  und  Dieffenbach  berichtet,  dass  „in  einem  grossen 
Spital  eines  fremden  Landes  ein  berühmter  Chirurg  schon  8  Tage 
nach  der  Abstossung  der  brandigen  Darmschlinge  die  Dupuytren'- 
sche  Zange  anlegte  und  dadurch  binnen  24  Stunden  den  Tod  ver- 
ursachte**. 

Die  Forderung,    mindestens    3  Monate    verfliessen  zu  lassen, 
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bevor  an  die  Beseitigung  des  Spornes  durch  die  Klammermethode 
gegangen  wird,  scheint  doch  etwas  übertrieben,  die  Vernarbung 
wird  meistens  in  kürzerer  Zeit  genügend  fest  geworden  sein,  und 
wenn  andauernd  weder  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Fistel  noch 
Temperatursteigerungen  eine  noch  bestehende  locale  peritonitische 
Reizung  bekunden,  so  wird  auch  das  Enterotom,  vorsichtig  angelegt 
keine  gefährlichen  Zustände  bewirken.  In  einem  unserer  Fälle  (VII) 
wurde  der  Eingriff  schon  4  Wochen  nach  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  unternommen,  da  die  Patientin  durch  die  Ernäh- 
rungsstörung zusehends  von  Kräften  kam,  und  zwar  zeigte  sich 
auch  hier  nicht  das  geringste  üble  Ereigniss.  Temperatur  und 
Puls  blieben,  wie  sie  vorher  gewesen  waren,  normal,  Schmerzen, 
Erbrechen  etc.  traten  nicht  auf.  —  Auch  in  dem  einen  Fall  von 
Morse  (1.  c.)  wurde  die  Darmscheere  schon  4  Wochen  nach  An- 
legung des  Anus  praeternaturalis  au  den  Sporn  angelegt  mit  gutem 
Erfolg  und,  wie  man  annehmen  kann,  da  nichts  Besonderes  darüber 
bemerkt  ist,  ohne  Reizungserscheinungen. 

Wichtiger  scheint  mir  die  Frage,    wie  viel    von    dem  Sporn 
vermittelst  der  Klammer  zu  fassen  ist.     Dupuytren   will  1,  2, 
3,  ja  4  Zoll  auf  einmal  abklemmen   und   ähnlich   hohe  Längenan- 
gaben fanden  sich  bei  Anderen,  z.  B.  bei  Chelius,  der  „wenigstens 
2V2  Zolb  von  der  Scheidewand  gefasst  haben  will,  und  bei  König, 
der  6 — 7  Ctm.  verlangt.     Letzterer  erwähnt  in  der  neuesten  Auf- 
lage seines  Lehrbuches  nur  nebenbei  die  von  Körte  in  der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  1883  ausgesprochene  Ansicht,  dass  man 
sich   mit   IV2  —  2  Ctm.   für  einmal  begnügen    und  die  Einführung 
der  Darmscheere  lieber  wiederholen  wolle.     Auch  Heimann  will 
„nicht  den  ganzen  Sporn  auf  einmal^  und  von  Bergmann  „nicht 
zu  viel*  gefasst  wissen.      Jedenfalls  ist  das  Auftreten  von  perito- 
nitischen Symptomen  meist  dem  zu  tiefen  Einführen  des  Instru- 
mentes Schuld  zu  geben  und  so  mag  es  auch  mit  den  Störungen 
bei  den  Dupuytren'schen  Fällen  gewesen  sein.      Körte  erlebte 
nur  einmal  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Gefolge  der  Darmscheere, 
bei  deren  Lüftung  diese  Erscheinungen  verschwanden,  und  in  unseren 
Fällen,  wo  höchstens  3  Ctm.  von  der  Scheidewand  auf  einmal  ge- 
fasst wurden,    verlief   der  Eingriff   völlig   reactionslos.      Dagegen 
finden  wir  in  der  Koch 'sehen  Krankengeschichte  „heftige  Reizungs- 
erscheinungen, kolikartige  Leibschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen 
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innerhalb  der  ersten  24  Stunden''  angegeben,  als  die  Klammer 
5  Ctm.  von  dem  Sporn  fasste,  und  als  sie  nur  3  Ctro.  tief  einge- 
führt war,  „ging  es  nur  mit  etwas  Leibweh  ab*. 

An  der  Anzahl  der  an  den  Branchen  angebrachten  wellen- 
förmigen Zähne  lässt  sich  leicht  controliren,  wie  tief  die  Scheere 
in  die  Fistel  eingebracht  ist,  und  wie  viel  sie  vom  Sporne  fasst. 
Sie  wurde  durch  lange  Pflasterstreifen  auf  ein  auf  dem  Ober- 
schenkel ruhendes  Wattekissen  fixirt,  welches  je  nach  der  Menge 
der  Absonderung  täglich  oder  alle  2  Tage  unter  Vermeidung  von 
Druck  und  Zerrung  an  dem  Instrument  und  nach  den  für  jeden 
anderen  Verband  geltenden  Reinlichkeitsregela  erneuert  wurde. 

Während  die  Darmscheere  lag  und  durch  ganz  allmäliges  Zu- 
schrauben, täglich  eine  bis  zwei  Umdrehungen,  zur  Wirkung  kam, 
war  es  geboten,  von  vornherein  den  Darm  in  möglichste  Ruhe  zu 
versetzen,  was  durch  Darreichen  von  Opium  und  reizloser  Diät, 
sowie  durch  absolute  Ruhelage  und  Aussetzen  der  bis  dahin  täg- 
lich verordneten  Bäder  und  Eingiessungen  bewirkt  wurde.  Auch 
nach  dem  nach  4  —  7  Tagen  eintretenden  Abfallen  der  Klammer 
wurde  diese  Schonung  noch  einige  Zeit  fortgesetzt  und  erst  nach 
Verlauf  einiger  Tage  ungestörten  Wohlbefindens  Bäder  und  Lave- 
ments  wieder  aufgenommen. 

Die  jedesmalige  Application  der  Zange  war  von  dem  ge- 
wünschten Erfolg  begleitet,  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Einführung 
des  Instrumentes  sich  wiederholt  nöthig  machte,  war  nach  der  erst- 
maligen Durchklemmung  des  Spornes  wenigstens  vorübergehend 
für  einige  Tage  die  normale  Bahn  für  die  Stuhlentleerung  frei- 
gemacht. Diese  Thatsache  entspricht  der  theoretischen  Voraus- 
setzung, die  durch  einen  Sectionsbefund  von  Körte  bestätigt 
wurde,  dass  das  ursprüngliche  Resultat  der  Darmscheere  durch 
Narbencontraotion,  also  durch  Verbreiterung  des  angelegten  Spaltes 
um  etwas  verringert  wird. 

Zur  Schliessung  der  nach  Beseitigung  des  Sporns  noch  resti- 
renden  Fistel,  aus  welcher  neben  dem  normalen  Abgang  von 
Faecos  noch  verschieden  viel  Darminhalt  sich  entleert,  diente  in 
unseren  Fällen  die  unter  antiseptischen  Maassregeln  ohne  Ver- 
letzung des  Peritoneums   vorgenommene  Naht. 

Von  einem  langen  (8 — 10  cm)  die  Fistel  knapp  umkreisenden 
Schnitt  in  der  Richtung  des  Foupartschen  Bandes  aus  wurde  mög- 
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liehst  weit,  (etwa  5 — 8  cm)  die  Haut  im  Unterhauzellgewebe 
stumpf  unterminirt  und  zwar  nach  beiden  Richtungen  hin,  nach  dem 
Bauche  und  nach  dem  Schenkel  zu.  Dabei  mussten  einige  kleine 
Arterien  und  Venen  (Vasa  pudenda  externa,  epigastr.  infer.  super- 
fic.)  unterbunden  werden.  Nur  der  cutane  Saum  der  Fistel  wurde 
mit  der  Cooper'schen  Scheere  flach  abgetragen,  von  der  Darm- 
schleimhaut nichts  resecirt.  Diese  wurde  nur  vermittelst  einiger 
durch  die  Fascie  gelegten  Catgutnähte  eingestülpt,  die  Peritoneal- 
höhle also  nicht  eröffnet.  Durch  die  Matratzennaht  mit  Silber- 
draht, Glasplatten  und  Perlen  wurde  schliesslich  die  unterminirte 
Haut  von  beiden  Seiten  her  zusammengezogen,  so  dass  sich  mög- 
lichst breite  Hautflächen  berührten,  also  eine  etwa  3  cm  hohe,  dicke 
Hautfalte  über  der  vernähten  Fistel  gebildet  wurde.  Aus  den  Drai- 
nageröhren  entleerte  sich  Anfangs  zwar  etwas  mit  Koth  vermischtes 
Secret,  doch  gelang  es  in  zwei  Fällen  durch  diese  Naht  die  Fistel 
ganz  zu  schliessen,  während  in  dem  dritten  ein  sehr  enger  Fistel- 
gang übrig  blieb,  der  sich  nach  mehrmaliger  Cautorisation  noch 
schloss.  Zum  Schluss  der  Fisteln  nach  Anwendung  der  Du- 
puytren'sehen  Methode  sind  zahlreiche  Verfahren  empfohlen  wor- 
den, die  z.  B.  in  Schmidt's  „Unterleibsbruche''  aufgezählt  sind; 
die  blutige  Naht  wird  wohl  immer  die  am  raschesten  zum  Ziele 
führende  und  bei  Vermeidung  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
auch  ungefährliche  Methode  bleiben. 

Nicht  gerade  selten  sind  auch  die  Fälle,  wo  die  nach  Zerstö- 
rung des  Spornes  bleibende  Fistel  ohne  weitere  Kunsthülfe  heilt 
oder  wo  die  Patienten  von  dieser  sehr  wenig  secernirenden  Fistel 
so  wenig  Beschwerden  haben,  dass  sie  mit  derselben  aus  der  Be- 
handlung austreten.  Kürzlich  hat  Koch  empfohlen,  nach  Zerstö- 
rung der  Scheidewand  die  Laparotomie  vorzunehmen,  den  losge- 
lösten angefrischten  und  genähten  Darm  zu  versenken,  ein  Ver- 
fahren, welchem  er  vor  der  älteren  Methode  den  Vorzug  rascheren 
Verlaufes  und  sichereren  Erfolges,  vor  der  circulären  Resection  den 
Vorzug  geringerer  Gefahr  zuschreibt. 

Es  kommen  bekanntlich  immer  Fälle  vor,  bei  denen  es  nach 
Zerstörung  des  Sporns  nicht  gelingen  will,  durch  Gauterisation, 
Plastik  und  ähnliche  Verfahren  die  Fistel  zu  schliessen.  Um  in 
derartigen  hartnäckigen  Fällen  diesen  Fistelschluss  zu  erreichen, 
wird    man    wohl    zur  Laparotomie,    als  letztem  Auskunftsmittel, 
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greifen,  um  entweder  die  circuläre  Resection  und  Naht  vorzunehmen 
oder  die  Darmwunde  nur  anzufrischen  und  linear  zu  vernähen; 
allein  die  Laparotomie  und  Naht  des  Darms  nur  als  Schlussope- 
ration  nach  der  vorhergehenden  Klammerbehandlung  halte  ich  doch 
für  unnöthig  gefährlich.  Es  ist  ja  gar  nicht  nöthig,  dass  der 
Darm  versenkt  wird ;  der  Patient  hat  keinerlei  Beschwerden  davon, 
dass  die  Fäces  und  Flatus  an  der  Stelle  der  alten  Fistel  vorbei- 
passiren,  und  für  den  Fall  einer  etwaigen  Nahtinsufficienz  oder 
oder  eines  anderen  übelen  Ereignisses,  das  sich  beim  versenkten 
Darm  der  directen  Oontrolle  und  eventuellen  Behandlung  entzieht, 
wird  bei  dem  Koch 'sehen  Verfahren  tödtliche  Kothperitonitis,  bei 
dem  anderen  Wege  nur  ein  Abseess  oder  Fistel  nach  aussen  die 
Folge  sein.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  sich  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  bei  Fistula  stercoralis  für  die  Fälle  aufspart,  bei  denen 
mit  ungefährlicheren  Operationen  nichts  erreicht  wird,  dass  man 
insbesondere  als  Schlussact  nach  Anwendung  der  Dupuytren'schen 
Darmscheere  die  Naht  ohne  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  wie  sie 
in  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  mit  Erfolg  angewandt 
wurde,  oder  ein  ähnliches  Verfahren  vorziehen  soll.  Unsere 
Patienten  sind  alle  geheilt  entlassen,  bei  zweien  war  die  Wunde 
12  Tage  bis  3  Wochen  nach  der  Endoperation  völlig  geschlossen 
und  nur  in  einem  Falle  blieb  2  Monate  lang  eine  minimale  Fistel, 
welche  die  etwa  von  der  Patientin  gewünschte  oder  aus  anderen 
Gründen  nöthig  gewordene  Entlassung  nicht  verhindert  hätte.  Bei 
Fall  VII  hat  sich  allerdings  nach  Verlauf  eines  Vierteljahres, 
nachdem  die  Patientin,  entgegen  der  Verordnung,  kein  Bruchband 
getragen  hat,  eine  Fistel  an  der  alten  Drainstelle  gebildet,  die 
übrigens  so  wenig  eiteriges  Secret  absondert,  dass  die  Patientin 
keinen  Verband  getragen  hat. 

Die  ganze  Heilungsdauer  betrug  in  unseren  Fällen  2  mal  V'^  Jahr, 
einmal  4  Monate;  von  der  erstmaligen  Anlegung  der  Darmscheere 
an  bis  zum  völligen  Fistelschluss  3 — 2V2  Monate.  In  den  Körte- 
schen  Fällen  schwankte  die  Heilungsdauer  zwischen  472  Monaten 
und  1  Jahr. 

Wenn  ich  nach  dem  Vorhergehenden  zu  dem  Schlüsse 
komme,  dass  bei  Anus  praeternaturalis  das  Verfahren  mit  der 
Dupuytren 'sehen  Darmscheere,  das  in  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei 
Zwischenlagerung  einer  zweiten  adhärenteu  Darmschiinge  zwischen 
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die  im  Anns  praeternaturalis  vorliegenden  Darmenden  *),  durch  die 
Dieffenb  ach 'sehe  Kracke  oder  Maurer 's  elastischen  Tampon 
ersetzt  werden  kann,  als  die  ungefährlichere  Methode,  trotz  ihrer 
Langwierigkeit  vorzuziehen  und  dass  die  Indication  fQr  die  circuläre 
Resection  und  Naht  einzuschränken  ist,  so  geschieht  dies  mit  Rück- 
sicht auf  die  noch  nicht  genügend  sichere  Technik  dieser  theoretisch 
wohl  vorzuziehenden  letzteren  Operation. 

Es  ist  misslich,  bei  Beurtheilung  verhältnissmässig  junger 
Operationen  die  Statistik,  welche  die  von  verschiedenen  Chirurgen 
unter  Verschiedenheit  der  Verhältnisse  und  Methoden  operirten  Fälle 
zusammenstellt,  reden  zu  lassen;  allein  der  Unterschied  in  der 
Mortalität  bei  den  beiden  Verfahren  ist  doch  zu  bedeutend,  als 
dass  er  vernachlässigt  werden  konnte,  4  pCt.  Todesfälle  gegenüber 
37  pCt.  Billroth  brachte  zwar  (cfr.  König's  Lehrbuch.  Bd.  II.) 
alle  6  Operirten  durch,  allein  dem  gegenüber  steht  doch  eine  um 
so  gewichtigere  Mortalität  bei  den  Resultaten  anderer  Operateure 
und  wenn  auch  von  der  weiteren  Ausbildung  der  Technik  der 
Darmresection  noch  zu  hoflPen  ist,  dass  diese  Operation  an  Terrain 
gewinnen  wird,  so  muss  doch  bei  dem  heutigen  Stande  der  Dinge 


')  Ein  solcher  Fall  ist  der  von  mir  vorhin  schon  berührte,  in  dem 
Diakonissen-Hospital  noch  in  Behandlang  hefindliche,  den  ich  hier  nur  kurz 
nachträglich  erwähnen  will.  Es  handelte  sich  um  eine  rechtsseitige  gangränöse 
Leistenhernie  bei  einer  Frau.  Bei  der  Herniotomie  hatte  ich  die  brandige 
Darmschlinge  hervorgezogen,  angenäht  und  aussen  liegen  gelassen,  um  erst 
später  das  brandige  Gewebe  abzutragen.  Dabei  passirte  es  nun,  dass  mit  der 
Scheere  eine  zwischen  die  beiden  ursprünglich  vorliegenden  Darmschenkel 
interponirte  weitere  Darmschlinge  angeschnitten  wurde,  so  dass  nunmehr  drei 
offene  Darmlumina  nebeneinander  lagen.  Das  dritte,  mittlere  Darmrohr  wurde 
durch  Nähte  an  die  beiden  anderen  und  an  die  Haut  fiixirt.  Anfänglich  nirgends 
Kothausfluss,  erst  nach  einigen  Tagen  aus  der  lateralen  Oeffnung.  AllmäLig 
aohloss  sich  das  mittlere  Lumen  und  die  Scheidewand  mit  der  adhärenten 
Darmschlinge  zog  sich  in  die  Tiefe  zurück,  so  dass  schliesslich  nur  die  beidon 
offenen  Darmenden,  welche  der  ursprünglich  vorliegenden  Schlinge  angehorten, 
nebeneinander  in  der  lippenförmigen  Fistel  lagen.  Sämmtlicher  Darminhalt 
floss  aus  dem  lateralen,  zuführenden  Schenkel.  —  Wie  ich  nach  Beendigung 
meiner  Arbeit  erfahre,  ist  etwa  Vi  Jahr  nach  Anlegung  des  widernatürlichen 
Afters  ein  Versuch  mit  der  Dupuytren^schen  Scheere,  die  2  Gtm.  vom  Sporne 
fasste,  gemacht  worden.  Sofort  auftretende  heftige  Kolik  und  GoUaps  (Occlu- 
sion  des  zwischenliegenden  Darmes?)  nöthigten  zur  raschen  Abnahme  des  In- 
strumentes. Augenblicklich  wird  versucht,  die  Scheidewand  vermittelst  des 
Dieffenbaoh 'sehen  Krückenbruchbandes  zurückzudrängen. 

Bemerkung  bei  der  Correotur:  Die  genaue  Krankengeschichte 
dieses  durch  seine  ausserordentlich  complicirten  Verhältnisse  interessanten 
Falles,  der  noch  immer  in  Behandlung  steht,  soll  gelegentlich  später  ver- 
öffentlicht werden. 

▼.  Lftng«Bbeck,  Anh.  t  Ckfrurfl«.  ZZZVL  9.  28 
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zagegeben  werden ,  dass  sie  bei  Anas  praetemataralis  uad  Fistola 
stercoralis  aaf  das  Aeasserste  za  beschränken  ist. 

Maurer  (I.  c.)  giebt  die  Besection  und  Naht  bei  Fistala 
stercoralis  überhaupt  nicht  und  bei  Anus  praeternaturalis  nur  dann 
zu 9  .wenn  das  Leiden  erst  nach  langem  Bestände  in  Behandlung 
kommt  und  dann  das  untere  Darmstuck  ganz  geschwunden  ist*". 

Ich  möchte  mich  so  ausdrücken,  dass  im  Allgemeinen  dem 
Dupuytren'schen  (resp.  Dieffenbach 'sehen  oder  Mäurer'schen) 
Verfahren  der  Vorzug  zu  geben,  dass  nur  in  den  Fällen,  wo  das* 
selbe  nicht  anwendbar  ist,  die  Resection  indicirt  ist.  Dieselbe 
kommt  also  meiner  Ansicht  nach  in  2  Gruppen  von  Fällen  in  Be- 
tracht, einmal  in  den  Fällen,  wo  das  Enterotom  bei  Hangel  eines 
Spornes  nicht  zur  Verwendung  kommen  kann  und  wo  der  Verschluss 
der  Fistel  durch  comprimirende  Verbände,  Cauterisation,  Lappen- 
verschiebung, Naht  u.  s.  w.  nicht  bewerkstelligt  wird  oder  auch 
wo  Dies  nach  vorhergegangener  Zerstörung  des  Spornes  nicht  ge- 
lingen will.  Ein  solcher  Fall  ist  z.  B.  der  von  von  Bergmann 
(1.  c.)  beschriebene.  Ferner  wird  die  Besection  angezeigt  sein, 
wenn  es  darauf  ankommt,  möglichst  bald  nach  Anlegung  des  wider- 
natürlichen Afters  den  Speisebrei  in  die  natürliche  Bahn  zu  leiten, 
um  der  drohenden  Inanition  zu  begegnen,  wo  also  die  Darmscheere 
als  zu  frühzeitig  und  wegen  der  Langsamkeit  des  Verfahrens  contra- 
indicirt  ist.  Ist  der  Kranke  über  die  ersten  Gefahren  des  CoUapses 
und  der  Peritonitis  hinweggebracht  und  zeigt  es  sich  durch  Körper- 
gewichtsabnahme  und  Kräfteverfall,  ferner  durch  Ausfluss  unver- 
dauter Speisereste  aus  der  Fistel,  durch  das  Sichtbarsein  zahlreicher 
Kerkring'scher  Querfalten  der  Darmschleimhaut  (die  bekanntlich 
am  oberen  Theile  des  Dünndarmes  am  stärksten  entwickelt  sind 
dicht  aneinander  stehen,  während  sie  gegen  das  Ende  des  Dünn- 
darmes an  Zahl  und  Grösse  abnehmen),  zeigt  es  sich  also,  dass 
das  abgeklemmte  Stück  im  Bruche  einem  sehr  hoch  sitzenden 
Dünndarmabschnitt  angehörte  und  dass  somit  ein  grosser  Theil  der 
Darmverdauung  durch  den  Anus  praeternaturalis  ausgeschaltet  ist, 
so  wird  die  Besection  und  Naht  des  Darmes  das  einzige  Mittel  sein, 
den  Kranken  vor  dem  Hungertode  zu  retten. 


lieber  das  Angiosarkom  der  Mamma. 

Von 

Dr.  Oeory  B.  Selunldt, 

ÄMiitent  an  der  ehirarg.  Klinik  in  Heidelberg.*) 


H.  H.!  Auf  Anregang  des  Herrn  Geh.  Ratb  Ozerny  habe 
ich  eine  Reihe  von  Angiosarkomen  der  Mamma,  welche  in  den 
letzten  10  Jahren  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg  zur 
Beobachtung  kamen,  nach  ihren  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Erscheinungen  untersucht.  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich 
bei  der  Seltenheit  der  Geschwulst  am  genannten  Organe  Ihnen 
Einiges  über  meine  Beobachtungen  mittheile. 

Das  Vorkommen  der  Angiosarkome  ist  überhaupt  kein  allzu- 
häufiges. Nach  Kolaczek's  Zusammonstellungen  weist  die  ältere 
Literatur  32  Fälle  auf;  er  selbst  fugte  diesen  28  gleiche  hinzu; 
die  jängste  Literatur  bringt  ca.  20  derartige  Publicationen. 

Der  Frädilectionssitz  der  Angiosarkome  ist  der  Oberkiefer. 
Unter  den  60  Kolaczek' sehen  Fällen  sassen  nur  14  an  anderen 
Körperstellen  und  zwar  am  Magen»  Netz,  Peritoneum,  Harnblase, 
in  den  Drösen  und  den  äusseren  Bedeckungen  des  Rumpfes  und 
der  Extremitäten.  Diesen  können  wir  nach  Beobachtungen  ans  der 
Heidelberger  Klinik  noch  3  im  Hoden,  ein  retroperitoneales,  2  in 
der  Niere,  eines  im  Rectum  und  8  in  der  Mamma  hinzufügen. 
Durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Lossen  kamen  mir  noch  2  und 
durch  die  des  Herrn  Dr.  An  ton  i- Heidelberg  noch  ein  Angiosarkom 
der  Mamma  zur  Untersuchung,  so  dass  ich  davon  11  Fälle  habe 
zusammenstellen  können. 


^)  Der  vorstehende,  auf  die  Tagesordnung  des  XVI.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirargie  su  Berlin  gesetzte  Vortrag  konnte  aus 
Mangel  an  Zeit  nicht  gehalten  werden,  es  wurden  aber  den  sich  für  den  Gegen- 
stand Interessirenden  die  mikroskopischen  Präparate  demonstrirt. 

28* 


422  Dr.  Q.  B.  Schmidt, 

Das  Alter  der  Patientinnen,  welche  daran  erkrankt  waren, 
war  gegen  50  Jahre  and  darüber.  Die  älteste  von  ihnen  war 
75  Jahre,  je  eine  66,  65,  60,  54,  51,  50,  49,  46;  nur  eine  erst 
26  Jahre. 

7  von  ihnen  waren  verheirathet,  von  diesen  hatten  6  geboren, 
5  ihre  Kinder  selbst  gestillt  und  zwar  meist  beiderseits.  Zwei  von 
ihnen  hatten  mehrere  Monate  vor  ihrer  Erkrankung  Mastitis  durch- 
gemacht, zwei  andere  führten  die  Entstehung  des  Leidens  auf  einen 
früher  erhaltenen  Stoss  zurück,  in  dessen  Folge  ein  kleines  Knöt- 
chen aufgetreten  sei,  welches  sich  später  zu  dem  Tumor  ent- 
wickelt habe. 

Die  Entstehungszeit  der  Geschwülste  war  eine  relativ  lange. 
Bei  einer  Patientin  betrug  sie  8  Jahre,  bei  einer  1 V2,  bei  mehreren 
gegen  ein  Jahr  und  V2  J&hr;  bei  zwei  nur  2  Monate.  In  einem 
Falle  trat  der  Tumor  gleichzeitig  mit  dem  sich  einstellenden  Eli- 
macterium  auf.  Gleichmässig  lauteten  die  Angaben  Aller,  dass 
der  Tumor  nur  langsam  gewachsen  sei,  nur  in  einem  Falle  soll 
durch  eine  Gontusion  des  bereits  bestehenden  Tumors  ein  beschleu- 
nigtes Wachsthum  aufgetreten  sein.  Keine  konnte  bei  dem  Ent- 
stehen oder  dem  Wachsen  der  Geschwulst  je  über  Schmerzen  klagen. 

Das  klinische  Bild  war  fast  übereinstimmend  folgendes: 
Die  Frauen  hatten  eine  gute  Constitution,  sahen  blühend  aus,  keine 
zeigte  auch  nur  eine  Spur  von  Kachexie.  Nur  eine  von  ihnen  litt 
gleichzeitig  an  Lungentuberkulose  und  den  dieselbe  begleitenden 
Erscheinungen. 

Die  Geschwulst  sass  7  mal  in  der  rechten,  4  mal  in  der  linken 
Brust  und  zwar  7  mal  im  oberen  äusseren  Quadranten  auffallend 
peripher  gelegen,  einmal  im  unteren  äusseren,  einmal  direct  über 
der  Mammilla,  zweimal  nahm  sie  die  ganze  Brust  ein.  Ihre  Grösse 
variirte  in  fast  allen  Zwischenstufen  zwischen  der  eines  Hühnereies 
und  der  eines  kindlichen  Schädels.  Mehrere  Knoten  wurden  nie 
gefühlt.  Ihre  Gonsistenz  war  bei  einigen  derb,  bei  anderen  weich 
elastisch,  fast  fluctuirend,  in  einzelnen  Tumoren  lagen  Partien  ver- 
schiedener Gonsistenz  neben  einander. 

Bemerkenswerth  war  die  geringe  Betheiligung  der  Umgebung. 
Alle  Geschwülste  waren  auf  der  Unterlage  leicht  verschieblich; 
einige  Hessen  sich  deutlich  von  dem  noch  spärlich  vorhandenen 
Drüsengewebe  abgrenzen.      Mit  der  sie  bedeckenden  Haut  dagegen 
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waren  sie  in  allen  Fällen  ausgedehnt  verwachsen;  dieselbe  war  meist 
geröthet,  bei  einer  Patientin  vom  exulcerirten  Tamor  perforirt. 
Im  Allgemeinen  wölbten  sich  die  Geschwülste  mehr  oder  weniger 
flach  kugelig  hervor;  vor  Allem  fehlten  bei  ihnen  die  für  das  Gar- 
cinom  charakteristischen  Einziehungen  und  Schrumpfungen.  Die 
Hammilla  war  überall  prominent,  nie  nach  der  Tiefe  fixirt. 

Eines  der  auffallendsten  klinischen  Symptome  war  das  Freisein 
der  Achseldräsen.  Von  10  Fällen  waren  sie  bei  6  nicht  ergriffen, 
nur  bei  4  Patientinnen  waren  dieselben  vergrössert  fahlbar,  davon 
waren  bei  einer  die  Drüsen  beider  Achselhöhlen  geschwollen,  bei 
einer  anderen  auch  die  Gubital-  und  Inguinaldrüsen  vergrössert 
Ueber  die  Deutung  der  beobachteten  Drüsenschwellungen  gab  die 
spater  mitzutheilende  mikroskopische  Untersuchung  weitere  Auf- 
schlüsse. 

Während  die  Entstehnngszeit  der  Angiosarkome  eine  relativ 
lange  und  das  Wachsthum  derselben  ein  langsames  war,  so  traten 
doch  rasch  nach  der  Operation  Recidive  auf.  4  Patientinnen 
starben  an  der  Wiederkehr  des  Leidens  in  der  Narbe  und  dem  Mit- 
ergriffensein  innerer  Organe;  die  eine  2  Jahre  nach  der  Operation, 
nachdem  sie  sich  schon  7  Monate  nach  derselben  mit  einem  Re- 
cidiv  vorgestellt  hatte,  welches  als  inoperabel  erklärt  werden  musste. 
Eine  zweite  erlag  nach  6  Monaten,  eine  dritte  schon  nach  3  an 
inneren  Metastasen;  die  vierte  überlebte  die  Operation  nur  2  Mo- 
nate. Bei  zwei  der  übrigen,  welche  sich  noch  am  Leben  befinden, 
trat  das  erste  Reddiv  nach  2  bezw.  3  Monaten  auf.  Eine  wurde 
schon  3  mal  an  wiederkehrenden  Geschwülsten,  welche  sich  in 
Intervallen  von  ca.  2  Monaten  gezeigt  hatten,  von  uns  operirt. 
2  sind  erst  im  letzten  December  operirt  und  meines  Wissens  noch 
recidivfrei.  Von  den  übrigen  konnte  ich  keine  weitere  Auskunft 
erhalten. 

Das  erste  Recidiv  trat  meist  in  der  Narbe  auf  und  ging 
von  da  mit  Ueberspringung  der  Achseldrüsen  auf  die  inneren 
Organe  über. 

Bei  der  Section  einer  bei  uns  Verstorbenen  fanden  sich  Meta- 
stasen in  Lungen,  Leber,  Milz  und  Netz.  Bei  denen,  welche  aus- 
wärts starben,  wurde  die  Section  theils  nicht  vorgenommen,  theils 
blieb  mir  das  Resultat  unbekannt. 

Die  Geschwülste  waren  auf  dem  Durchschnitt  röthlich,  oder 
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rothgelblich ,  meist  gegen  die  Umgebang  abgekapselt;  bisweilen 
jedoch  sandten  sie  auch  in  dieselbe  feine  zapfenförmige  Ausläufer 
hinein.  In  einigen  Fällen  zeigte  sich  schon  makroskopisch  die 
gröbere  alveoläre  Structur  durch  eine  deutliche  Differenzirung  der 
Septa  gegen  die  Zellmassen.  Ihre  Consistenz  schien  mit  dem  Wider- 
stand zu  wachsen,  welcher  der  Geschwulstent Wickelung  durch  den 
Druck  der  umgebenden  Gewebe  entgegengesetzt  wurde.  Fest  ein- 
geschlossene Angiosarkome,  welche  allseitig  von  Drüsengewebe  um- 
geben waren,  waren  härter  und  derber,  als  solche,  deren  Zellpro- 
liferation  ungehindert  in  die  Umgebung  stattfinden  konnte. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Tumoren  eine  reticulirte  oder  alveoläre 
Anordnung  ihrer  Zellelemente,  welche  umschlossen  sind  von  einem 
oft  eng-,  oft  weitmaschigen  Netzgerüst.  Die  Zellen  besitzen  eine 
schwache  Contourzone,  sind  meist  rund,  haben  einen  grossen  Kern 
mit  sichtbaren  Kernkörperchen ,  einen  schmalen  Protoplasmahof 
—  und  tragen  im  Allgemeinen  einen  epithelialen  Charakter.  Das 
Netzgerüst  ist  von  feinen  Gapillarfäden  gebildet,  deren  Ausläufer 
sich  zwischen  die  Zellen  noch  weiter  fortsetzen;  eine  grössere 
Summe  solcher  Alveolen  umschliesst  ein  mehr  oder  weniger  breiter 
Bindegewebssaum. 

Man  muss  sich  den  Entwickelungsgang  des  Tumors  so  denken, 
dass  in  dem  Gefassgebiete  des  interstitiellen  Bindegewebes  der 
Drüse  durch  einen  noch  unverstandenen  Beiz  angeregt  die  Perithelien 
der  Gapillaren  sich  zu  vermehren  beginnen.  Das  zwischen  ihnen 
liegende  Gewebe  wird  zuerst  verdrängt,  dann  mit  in  den  Process 
der  sarcomatösen  Degeneration  —  denn  als  solche  ist  diese  Zell- 
proliferation  aufzufassen  —  hineingezogen;  neue  Gapillaren  werden 
gebildet,  um  welche  herum  sich  der  gleiche  Process  abspielt:  Das 
Resultat  dieses  Vorganges  ist  die  Entstehung  eines  Neoplasma, 
dessen  feines  Capillargerüst  zusammengedrängte  Conglomerate  ge- 
wucherter  Perithelien  einschliesst.  Je  mehr  die  Zellwucherung  zu- 
nimmt, desto  mehr  schwindet  die  eigentliche  Gefässnatur,  bis  sie 
nur  noch  durch  ein  enges  schwer  sichtbares  Lumen  angedeutet 
wird.  Schliesslich  tritt  eine  vollkommene  Obliteration  der  Gapillaren 
ein,  so  dass  man  sie  nur  noch  an  den  axial  gestellten  Kernen  er- 
kennen kann.  Schwinden  auch  diese,  so  tritt  an  ihre  Stelle  ein 
nahezu  bindegewebiger  Strang,  der  die  Spuren  eines  früheren  Ge- 
fässes  nur  dadurch  noch  an  sich  trägt,    dass  ihm  Ausläufer  oder 
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Seitenzweige  ansitzen,  welche  direct  rechtwinkelig  von  ihm  abgehen. 
Mit  der  Verödung  des  Gefasssystemes  scheint  sich  der  Process  ab- 
gespielt zu  haben  und  es  beginnt  in  dem  Tumor  die  Periode  der 
regressiven  Metamorphose.  In  keiner  anderen  Geschwulst  habe  ich 
dieselbe  häufiger  und  früher  auftreten  sehen,  als  in  dem  Angio- 
sarkom.  Ist  es  eine  Folge  der  geraubten  Nahrungszufuhr  oder 
eine  Gompressionswirkung  der  Elemente  aufeinander  -^  wir  wissen 
es  nicht:  kurz  die  perivascul&re  Entwickelung  ger&th  in's  Stocken, 
der  Tumor  beginnt  seinen  sarkomatösen  Charakter  aufzugeben  und 
degenerirt. 

Diese  Degeneration  ist  entweder  eine  hyaline:  dabei  scheint 
sie  in  den  Resten  der  Capillaren  zu  beginnen  und  auf  die  den- 
selben nächstliegenden  Zellpartieen  überzugreifen  —  dann  resultiren 
Bilder,  wie  sie  das  M  eck  ersehe  Schlauchsarkom  und  die  Cylindrome 
Sattler's  u.  A.  geboten  haben;  oder  sie  ist  eine  myxomatöse: 
dabei  macht  sie  den  Anfang  in  den  Zellmassen  selbst  und  schreitet 
peripherwärts  gegen  die  Gefässsepta  fort,  so  dass  man  zwischen 
den  myxomatösen  Gebieten  noch  Gefassreste  mit  intacten  Zell- 
mänteln erhalten  sieht. 

Die  Angiosarkome  der  Mamma  boten  also  in  allen  Fällen  die- 
selben typischen  mikroskopischen  Bilder,  wie  sie  von  anderer  Seite 
in  den  Angiosarkomen  anderer  Organe  beobachtet  worden  sind. 
Die  umliegende  Drüsensubstanz  war  meist  etwas  verdrängt,  in 
einigen  Fällen  waren  die  nächstliegenden  Drüsenpartieen  atrophirt. 
Eine  Cystenbildung,  wie  sie  wohl  durch  die  Compression  der  Ge- 
schwuisttheile  auf  die  Ausfahrungsgänge  der  Drüsen  zu  Stande 
kommen  kann,  oder  eine  Pigmentirung ,  welche  an  gefässreichen 
Tumoren  öfter  beobachtet  wurde,  habe  ich  bei  den  Gefässsarkomen 
der  Mamma  nie  gesehen.  Die  in  einigen  Fällen  mit  entfernten 
Drüsen  zeigten  mehr  das  Bild  einer  Hyperplasie  als  das  einer 
wirklichen  Neubildung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  brachte 
keine  directe  Entscheidung,  da  eine  hyperplastische  Drüse  von 
einer  sarkomatösen  nicht  wohl  unterschieden  werden  kann;  niemals 
aber  war  in  den  Drüsen  die  typische  plexiforme  Architectur  vor- 
handen, so  dass  es  mir  wahrscheinlich  ist,  dass  es  sich  eher 
um  sympathische  als  um  inficirte  Drusenschwellungen  gehandelt 
habe.  Den  Versuch  hat  man  freilich  noch  nicht  gemacht,  die  ge- 
schwollenen Drüsen  bei  der  Operation  zurückzulassen  und  zu  beob- 
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achten,  ob  sie  nach  Eatfernimg  des  den  Beiz  aasübenden  Tumors 
zarückgingen.  Bei  einem  Falle  aber,  in  dem  beiderseits  die 
Achseldrüsen  geschwollen  waren,  während  nur  eine  Brost  erkrankt 
war,  hat  man  diejenigen  der  gesunden  Seite  nicht  exstirpirt,  spater 
aber  ihr  Verschwinden  beobachtet. 

Die  Möglichkeit  eine  nahezu  sichere  Diagnose  auf  Angio- 
sarkom  der  Mamma  zu  stellen  und  vor  Allem  die  häufigste 
Mammageschwulst,  das  Garcinom,  ausschliessen  zu  können,  wird 
durch  manche,  aus  dem  Vorhergehenden  gewonnene  Erfahrungen 
unterstützt.  Anamnestisch  ist  es  das  lange  Bestehen  (bis  zu  drei 
Jahren)  und  das  langsame  völlig  schmerzlose  Wachsen  der  Ge- 
schwulst, welches  das  Vorhandensein  eines  Oarcinoms  unwahrschein- 
lich macht.  Klinisch  finden  wir  zum  Unterschied  von  dem  letzteren 
durchgängig  eine  gute  Constitution,  gesundes  Aussehen,  das  Fehlen 
jeder  Gachexie.  Die  Tumoren  sind  mehr  peripher  gelegen  hähnerei- 
bis  kindskopfgross  (also  meist  grösser  als  der  Krebs)  von  derber 
und  weicher  Gonsistenz,  frühzeitig  mit  der  Haut  verwachsen  (zum 
Unterschied  von  den  Fibromen)  auf  der  Unterlage  und  gegen  das 
Drüsengewebe  verschieblich.  Einziehungen  und  Schrumpfungen 
(i^Krebsnabel^')  bes.  Fixirung  der  Mammilla  fehlten  stets.  Nur 
ganz  selten  waren  die  Achseldrüsen  vergrössert.  Es  bestand  eine 
ausgesprochene  Neigung  zu  rapid  auftretenden  Becidiven. 

Einen  weiteren  Anhalt  zur  diagnostischen  Beurtheilung  giebt 
die  Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes.  Man  hat  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  derselbe  bei  Garcinomen  ein  sehr  niedriger 
ist  und  oft  bis  zur  Hälfte  des  Gewöhnlichen  nnd  darunter  sinken 
kann,  während  er  bei  Sarkomen  kaum  zurückgeht.  Wir  besitzen 
und  verwenden  seit  V3  Jahre  zu  dieser  Bestimmung  das  Hämometer 
von  Fleischl  in  Wien,  dessen  Scala  am  100.  Theilstrich  den 
normalen  Hämoglobiugehalt  eines  gesunden  Mannes  zeigt  Der  des 
Weibes  beträgt  etwas  weniger,  beiläufig  90  pGt.  Wir  fanden  nun 
bei  Frauen  mit  Carcinoma  mammae  einen  Hämoglobingehalt  von 
60 — 50  pCt.  und  darunter,  während  bei  den  beiden  von  uns  unter- 
suchten Frauen  mit  Angiosarkom  der  Mamma  derselbe  in  dem 
einen  Falle  86  pGt.  in  dem  anderen  85  pGt.  betrug. 

Die  Prognose  der  besprochenen  Tumoren  stellt  sich  unserer 
Erfahrung  nach  recht  ungüostig.  Während  dieselben  Anfangs  nur 
eine  locale  Bedeutung  besitzen,   haben  sie  doch  im  weiteren  Ver- 
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laufe  die  aasgesprochene  Tendenz,  Metastasen  zu  bilden,  an  denen 
die  Patientinnen  rasch  zu  Grunde  gehen. 

Das  Bestreben  der  Therapie  soll  desshalb  dahin  gehen,  den 
Tumor  so  frühzeitig  wie  möglich  operativ  za  entfernen.  Dabei  soll 
die  Haut,  welche  sehr  früh  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  in 
möglichst  ausgiebigem  Umfange  mit  entfernt  werden,  auch  auf  die 
Gefahr  hin,  einen  Defect  zu  erhalten,  der  sich  nicht  vollkommen 
decken  lässt  Nach  vollendeter  Heilung  müssen  jedoch  die  Pa- 
tientinnen unter  fortgesetzter  ärztlicher  Gontrole  bleiben ,  damit 
jedes  etwa  auftretende  Becidiv  consequent  beseitigt  werden  kann. 


XXL 

Daten  zur  Indicationsstelluug  bei  Stein- 
operationen und  zur  Ausführung  und 
Statistik  der  Lithotomien  und  Lithotripsien. 

Von 

in  Badapest^) 


M.  H.!  Wenn  ich  nach  der  eingehenden  Besprechung,  welche 
dieses  Thema  gelegentlich  der  vorigen  Gongresse  von  vielen  sehr 
angesehenen  und  durchaus  competenten  Mitgliedern  dieser  geehrten 
Versammlung  erfahren,  mir  noch  die  Freiheit  nehme,  heute  wieder 
auf  dasselbe  zurückzukommen,  so  geschieht  dies  aus  dem  Grunde, 
weil  es  bei  dem  heutigen  Stande  dieser  Frage  und  bei  dem  eminenten 
Interesse,  das  sich  aller  Orten  dafür  kundgiebt,  nicht  ganz  über- 
flüssig sein  mag,  Daten  zu  veröffentlichen,  welche,  wie  man  an- 
nimmt, an  einer  entlegenen  Stelle  des  Continents  aus  Hunderten 
von  Fällen  sich  ergeben  haben.  Ich  muss  zugleich  um  die  freund- 
liche Nachsicht  der  geehrten  Versammlung  bitten,  wenn  ich  dabei 
die  Sprache  nicht  so  handhabe,  wie  es  erwünscht  wäre.  Ich  muss 
gestehen,  dass  bei  meiner  grossen  Achtung  vor  der  deutschen  Wissen- 
schaft der  Accent  meiner  Sprache  ungarisch  ist,  und  ich  mich 
überaus  freuen  werde,  wenn  es  mir  gelingt,  mich  nur  einigermaassen 
verständlich  zu  machen. 

Meine  Unbescheidenheit  wird  vielleicht  meine  sehr  geehrten 
Herren  CoUegen  überraschen,  wenn  ich  gleich  am  Anfange  erkläre, 
dass  die  Frage  der  Indicationsstelluug  bei  Steinoperationen  für 
mich  seit  Jahren  gar  keine  Frage  mehr  ist.     Aber  es  ist  in  der 


*}  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  15.  April  1887. 
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Thai  80,  dass  das  Stadium  der  Besaltate  meines  Vorgängers  auf 
der  Lehrkanzel  der  Budapester  I.  chirurgischen  Universitätsklinik , 
Professor  Balassa,  und  die  Erfahrungen,  die  ich  selbst  während 
meiner  nahezu  20jährigen  Thätigkeit  an  mehr  als  300  Fällen  ge- 
sammelt, mir  ein  Verfahren  aufgedrungen,  an  dem  festzuhalten  ich 
durch  die  Erfolge  immer  mehr  aufgemuntert  werde. 

Die  Entscheidung  über  die  Frage,  ob  Lilhotomie  oder  Litho- 
tripsie,  wird  bei  meinem  Verfahren  stets  durch  das  Zusammen- 
treffen constanter  Factoren  bestimmt.  Ich  entferne  den  Blasen- 
stein durch  den  Schnitt,  wenn  es  ein  Patient  ist,  bei  dem  die 
Entwickelung  der  Urethra  das  Einfuhren  voluminöser  Instrumente 
nicht  gestattet,  und  auch  Steinträmmer  nach  einer  vielleicht  gelun- 
genen Lithotripsie  die  Harnröhre  nicht  ungehindert  passiren  könnten. 
Selbstverständlich  werden  Dies  zumeist  Kinder  von  1  —  8  Jahren 
sein;  bei  unserem  Menschenschläge  sind  es  seltener  Kranke  über 
diese  Jahre  hinaus.  Doch  mache  ich,  wenn  es  die  Verhältnisse 
der  Urethra  erfordern,  auch  bei  Kranken  von  10  und  über  20  Jahren 
den  Perinealschnitt,  bei  älteren  jedoch  niemals.  Und  hier  muss 
ich  anführen,  dass  ich  noch  immer  ein  treuer  Anhänger  des  Lateral- 
schnittes bin.  Ich  erkenne  all'  die  Vorzüge  an,  die  für  die  Sectio 
alta  in's  Treffen  geführt  werden,  doch  hatte  ich  keine  Ursache, 
von  meinem  mit  gutem  Erfolge  practicirten  Lateralschnitt  abzu- 
weichen, und  so  blieb  ich  dabei.  Doch  auch  rationelle  und  theo- 
retisch genau  erwogene  Ursachen  bestimmen  mich,  bei  Kindern  den 
Perineal-  und  speciell  den  Lateralschnitt  auszuführen. 

Aus  den  Resultaten  meines  Vorgängers,  dessen  Assistent  ich 
Jahre  hindurch  war,  hatte  ich  ersehen,  dass,  während  der  Perineal- 
schnitt bei  Kindern  fast  absolut  keine  Gefahr  birgt,  der  Verlauf 
bei  Erwachsenen  ein  viel  complicirterer  und  die  Heilung  sehr  be- 
einträchtigender ist.  Dieser  Umstand  findet  in  den  anatomischen 
Entwickelungsverhältnissen  des  Perineums  seine  Erklärung.  Bei 
Kindern,  resp.  Knaben,  deren  Genitalien  so  unentwickelt  sind,  dass 
die  Dimension  der  Harnröhre  keine  Lithotripsie  zulässt,  ist  auch 
das  arterielle,  insbesondere  aber  das  venöse  Netz  am  Damme  so 
wenig  entwickelt,  dass  eine  Verwundung  dieser  Theile  keine  be- 
deutende und  folgenschwere  Läsion  bildet.  Die  Schichten  des  Pe- 
rineums beim  Erwachsenen  sind  jedoch  viel  stärker  entwickelt, 
und  bei  älteren  Kranken  ist  ein  so  grossartig  entwickeltes  venöses 
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Stratum  anzutreffen,  dass  nicht  nur  die  Operation  selbst  einen  viel 
blutigeren  Verlauf  hat,  sondern  auch  im  Verlaufe  der  Wundheilung 
durch  die  sich  häufig  zugesellende  Phlebitis  vom  Damme  aus  die 
septische  Infection  des  Organismus  begünstigt  wird.     Nur  diesem 
oder  doch  hauptsächlich   diesem  Umstände    glaube  ich  das  Miss- 
verhältniss  zwischen  den  Resultaten  des  Perinealschnittes  bei  Kindern 
und  Erwachsenen  zuschreiben  zu  müssen,  mit  Rücksicht  auch  auf 
die  gleichen  Resultate  meines  Amtsvorgängers  Professor  Balassa, 
mich  stützend  auf  über  300  Fälle,  und  daher  habe  ich  von  Anfang 
meiner  Thätigkeit  den  Schnitt  nur  auf  Kinder  beschränkt     Und 
nun  muss  ich  noch  eine  Erklärung  dafür  abgeben,  warum  ich  den 
Lateralschnitt  dem  medianen  Perinealschnitt  vorziehe.     Wenn  wir 
uns  die  Verhältnisse  vor  Augen  halten,  wie  sie  beim  Lateralschnitt 
gegeben  sind,   so  müssen  wir  bald  einsehen,   dass  es  kaum  der 
Mühe  lohnt,  wegen  der  Frage  —  Lateralschnitt  oder  Medianschnitt  — 
viel  zu  streiten.    Wir  wollen  mit  beiden  Methoden  nur  mehr  Raum, 
die  Frage  ist  nur,   in  welchen  Theilen  wir  unmittelbar  mit  dem 
Schnitt  mehr  Raum  gewinnen  können.    Wenn  wir  uns  bei  der  In- 
dication  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass  der  Perinealschnitt  ins- 
besondere nur  bei  Kindern  vorzunehmen  sei,  dann  haben  wir  den 
Umstand  in  Rechnung  zu  ziehen,   dass  der  Damm  schmal  ist  und 
der  mediane  Schnitt  durch  die  Haut  bis  zur  Urethra  weit  weniger 
Raum  bietet,  als  der  Seitenschnitt.     Und  doch  ist  es  dieser  Theil 
der  Wunde,  der  von  vörne  herein,  d.  h.  durch  den  Schnitt,  weit 
genug  gemacht  werden  muss,  da  die  verschiedenartigen  Bestand- 
theile  der  Dammschichten  nur  eine  minimale  Dehnbarkeit  zulassen. 
Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Schnitt  durch  den  bulbösen  Theil 
der  Urethra,  resp.  mit  der  Eröffiiung  der  Blase.     Genug  bekannte 
Ursachen  sprechen  dafür,  dass  der  Schnitt  hier  in  der  Mitte  ver- 
laufe, und  wenn  auch  die  Wunde  etwas  kleiner  ist,  so  hat  dies 
bei    der  Dehnbarkeit   dieser  Wundränder   nichts    auf  sich.     Beim 
richtig  gemachten  Lateralschnitt  trifft  sich   das  Alles  gut.     Wir 
machen  den  Lateralschnitt  durch  die  Haut  und  die  darunter  lie- 
genden Schichten  bis  zur  Urethra  und  Blase,  und  schneiden  nun 
auf  das  richtig  eingestellte  Itinerarium  median  ein.    Der  Lateral- 
schnitt kann  so  eigentlich  auch  ein  Medianschnitt  genannt  werden, 
und  der  Stein,  ob  klein  oder  gross,  durch  die  so  gemachte  Wunde 
entfernt  werden. 
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Ich  will  hier  Das  besonders  hervorgehoben  haben,  dass  ich 
den  Perinealschnitt  auch  far  noch  so  grosse  Steine  als  geeignet 
betrachte y  and  ich  durchaas  nicht  der  Ansicht  huldige,  dass  man 
beim  Gonstatiren  eines  grossen  Steines  in  der  Blase  dem  voran- 
gegangenen Perinealschnitt  auch  noch  die  Sectio  alta  folgen  lassen 
müsse.  Liegt  es  doch  ganz  nahe,  durch  die  Perinealwunde  in 
solchen  Fällen  den  Lithotriptor  einzuführen  und  den  allzugrossen 
Stein  zu  zertrümmern.  Wenigstens  hatte  ich  noch  keinen  Fall  zu 
verzeichnen,  in  welchem  dieses  Verfahren  nicht  hingereicht  hätte, 
wo  doch  über  Hühnereigrosse  harte  Oxalatsteine  aus  der  Blase 
4 — Sjähriger  Knaben  entfernt  wurden. 

Nur  noch  über  die  Behandlung  der  perinealen  Wunde  muss 
ich  Einiges  sagen.  Ich  habe  die  Ansicht  Thompson's,  dass  die 
Perinealwunden  nach  Steinoperationen  den  Beweis  dafür  liefern, 
wie  Vieles  eine  Wunde  ertragen  kann,  oft  bestätigt  gefunden.  Die 
Wundbehandlung  in  meiner  Klinik  ist  auch  bei  diesen  Fällen  eine 
sehr  einfache.  Nach  der  Entfernung  des  Steines  oder  der  Stein- 
trümmer irrigire  ich  die  Blase  und  die  Wunde  mit  einem  starken 
Wasserstrahl  ab,  bis  die  Blutung,  die  zumeist  parenchymatös  ist, 
gestillt  ist  und  führe  nun  einen  in  Oel  getränkten  Leinwandstreifen 
in  die  Blase  ein,  neben  welchem  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Urin 
durch  die  Wunde  frei  entleeren  kann.  Einen  Verband  lege  ich 
nicht  an,  sondern  einen  feuchten  Garbobchwamm  vor  die  Wunde, 
welcher  den  heraussickemden  Urin  auffängt  und  in  der  ersten 
Zeit  halbstündlich  mit  einem  neuen  gewechselt  wird.  Bei  Nach- 
blutungen, die  aus  Arterien  hervorgehen,  fasse  ich  die  blutende 
Stelle  resp.  die  Gefassöffnung  in  eine  Klemmpincette  und  lasse 
diese  wohl  auch  liegen  bis  die  Blutung  sicher  gestillt  ist  und  die 
Pincette  auch  von  selbst  abfällt.  Freilich  sehe  ich  und  mein  kli- 
nisches Personal  dabei  sehr  streng  auf  Reinlichkeit,  und  ist  dies 
vielleicht  mit  ein  Grund  dafür,  dass  ich  mich  seit  Jahren  nicht 
mehr  eines  Todesfalles  nach  perinealem  Steinschnitt  erinnern  kann. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  ich  den  Perinealschnitt  nur 
bei  Kindern  und  bei  erwachsenen  Personen  mit  unentwickelter  oder 
verengerter  Urethra  zur  Entfernung  des  Blasensteines  vornehme. 
Wie  Sie,  m.  H.,  bemerkt  haben  werden,  habe  ich  den  Stein  selbst 
als  bestimmenden  Factor  bei  der  Indicationsstellung  gar  nicht  an- 
geführt;   und  dies  ist  mit  ein  Grund  dafür,   warum  ich   da,  wo 
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die  Verhältnisse  anders  liegen,  wo  der  Kranke  entwickelte  Geni- 
talien hat  and  wo  mir  der  Perinealschnitt  nicht  nur  nicht  noth- 
wendig,  sondern  ans  den  oben  angefahrten  Gründen  auch  bedenk- 
licher erscheint,  dass  ich  in  diesen  Fällen  fast  ausnahmelos  die 
Lithotripsie  oder  eigentlich  die  Litholapaxie  vornehme.  Bei  er- 
wachsenen Kranken,  deren  Urethra  meine  Lithotriptoren  und  Eva- 
cuationskatheter  fassen  können,  deren  Nieren  nicht  Symptome  einer 
hochgradigen  Erkrankung  zeigen,  zertrümmere  ich  den  Stein  in 
einer  Sitzung  und  entferne  den  grössten  Theil  der  Steintrümmer 
gleich  im  Anschlüsse  an  die  Operation.  Weder  die  Grösse  noch 
die  voraussichtliche  Härte  des  Steines  bilden  einen  Grund,  wes- 
wegen ich  mich  in  der  Ausführung  der  Lithotripsie  beirren  und  zu 
einer  anderen  Operation,  etwa  zur  Epicystotomie,  bestimmen  Hesse. 
Auch  noch  so  grosse  und  noch  so  harte  Steine  fasse  und  zwinge 
ich  mit  meinem  Lithotriptor  und  entleere  häufig  genug  Fragmente 
von  50 — 100  Grm.  unmittelbar  während  der  Operation. 

Die  Dimensionen  der  Urethra  bestimmen  die  Indication  zur 
Lithotripsie.  Harnröhren,  die  einen  12 — 14er  Katheter  (englisches 
Maass)  fassen,  lassen  nicht  nur  die  Einführung  der  Instrumente 
leicht  erscheinen,  sondern  stellen  es  auch  in  Aussicht,  dass  die 
Fragmente  nachträglich  leicht  abgehen  können.  Doch  auch  dann, 
wenn  die  Urethra  den  12 -Katheter  nicht  leicht  durchlässt,  selbst 
dann  stehe  ich  von  der  geplanten  Operation  nicht  ab.  Ist  das 
Hindemiss,  wie  in  den  meisten  Fällen,  nur  in  der  vorderen  Partie 
der  Harnröhre,  um  das  Orificium,  so  schneide  ich  da  mit  einem 
geknöpften  Bistourie  ein,  und  ist  diese  kleine  blutige  Voroperation 
der  Operation  sehr  förderlich,  sonst  aber  gar  nicht  von  Belang. 
Habe  ich  es  aber  mit  einer  Urethra  zu  thun,  die  auf  einer  längeren 
Strecke  enger  als  erwünscht  ist,  so  präparire  ich  dieselbe  durch 
successive  Dilatation  mit  Metallbougies  stärkeren  Oalibers  zur  Ope- 
ration. Diese  wird  sonach  etwas  später,  aber  unter  verhältniss- 
mässig  günstigeren  Umständen  vorgenommen. 

Für  den  Zeitpunkt  der  Operation  ist  insbesondere  noch  der 
Zustand  der  Blase  und  der  Nieren  von  Bedeutung.  Kranke,  die 
sich  mit  ihrem  Steinleiden  vorstellen,  sind  sehr  häufig  durch  die 
mitlaufende  Erkrankung  der  Blase  und  der  Nieren  für  eine  sofortige 
Operation  nicht  geeignet.  Ein  Eingriff,  wie  es  die  Lithotripsie  ist, 
steigert  bei  einer  kranken  Blase  nur  noch  das  Uebel,  und  wenn 
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aüch  nach  der  Zerträmmerung  des  Steines  und  der  Entleerung 
der  Fragmente  die  Erkrankung  der  Blase  selbst  zurückgeht,  so 
ist  es  doch  viel  vortheilhafter  und  befördert  die  rasche  und  voll- 
kommene Genesung  des  Patienten  überaus,  wenn  die  Operation  bei 
verhältnissmässig  guter  Blase  vorgenommen  wird.  Ich  lasse  daher 
den  Kranken  in's  Bett  legen,  ordne  wo  möglich  absolute  Buhe  an, 
damit  die  Blase  nicht  durch  die  Bewegungen  des  Steines  molestirt 
wird,  und  lasse,  wenn  nöthig,  die  Blase  mit  lauwarmer  Salzlösung 
von  Zeit  zu  Zeit  ausspülen.  Dieses  Ausspülen  der  Blase  hat 
überdies  auch  noch  den  Vortheil,  dass  Blasen  von  geringer  Gapa- 
citat  allmälig  sich  an  grössere  Mengen  von  Flüssigkeit  gewöhnen, 
ein  Umstand,  der  sowohl  bei  der  Operation  als  auch  nachher  bei 
der  Entfernung  der  Steinfragmente  uns  sehr  zu  Statten  kommt. 

Bei  dieser  Art  von  Präparation  der  Blase  und  der  entsprechen- 
den Bettruhe  und  Diät  bessert  sich  in  den  meisten  Fällen  auch  der 
Zustand  der  Nieren  und  das  Aussehen  des  Kranken.  Patienten, 
die  durch  vorangegangene  Blutungen  aus  der  Blase  sehr  herab- 
gekommen, bei  denen  starker  Eiweissniederschlag  im  Urin  auf 
bedeutende  Erkrankung  der  Nieren  hingewiesen,  erholen  sich  rasch 
und  ertragen  die  Lithotripsie  (wobei  der  Stein  80^—100,  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  200  Mal  gefasst  wird)  mit  Leichtigkeit  und 
ohne  FolgeubeL 

Da  ich  also  in  der  Beschalfenheit  des  Steines  nie,  in  dem  Zu- 
stand der  Blase  und  des  Kranken  aber  fast  nie  eine  Contraindi- 
cation  für  die  Lithotripsie  erblicke,  so  ergiebt  es  sich  von  selbst, 
dass  der  grösste  Theil  meiner  Steinoperationen  Lithotripsien  sein 
werden.  Und  thatsächlich  finden  sich  in  der  Zahl  meiner  über 
300  Fälle  nur  zwei,  in  welchen  ich  weder  den  Lateraischnitt,  noch 
die  Lithotripsie,  sondern  die  Sectio  alta  machte.  Es  waren  beide 
sehr  bejahrte  Kranke,  mit  zahlreichen  und  grossen  Steinen,  welche 
durch  jahrelange  Leiden  zum  Siechthum  der  Patienten  führten,  und 
wo  eine  Lithotripsie  aus  diesem  Grunde  nichts  Gutes  versprach. 
Ein  Kranker  genas  nach  der  Operation  in  14  Tagen,  der  andere 
fühlte  sich  eine  Zeit  lang  besser,  doch  ging  er  in  Folge  seines  vor- 
geschrittenen Nierenleidens  dann  zu  Grunde. 

Meine  Begel  für  die  Indicationsstellung  lautet  daher  kurz:  bei 
Kindern  (Knaben)  bis  zu  8  Jahren,  wie  auch  bei  älteren  Individuen 
mit  sehr  unentwickelter  oder  verengerter  Urethra  Lateralschnitt,  bei 
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allen  anderen  die  Lithotripsie.  Freilich,  könnte  man  sagen,  gelte 
diese  Regel  nur  für  mich  und  viele  meiner  sehr  geehrten  Herren 
CoUegen  sagten  es  auch  rund  heraus,  dass  sie  die  Lithotripsie  far 
eine  minderwerthige  Operation  als  die  Sectio  alta  halten.  Andere 
sagen  auch,  dass  sie  auch  deshalb  sich  nicht  mit  den  Schnitt- 
operationen messen  könne,  weil  sie  nnr  in  der  Hand  Einzelner 
etwas  tauge,  allgemein  aber  nicht  verwerthet  werden  könne. 

Wenn  Sie  es,  meine  geehrten  Herreni  nicht  als  Unbescheiden- 
heit  auffassen,  so  werde  ich  mir  erlauben  zu  erklären,  dass  mich 
meine  eigene  Erfahrung  eines  Anderen  belehrt.  Der  idealste  Schnitt 
fesselt  den  Kranken  an's  Bett,  und  die  beste  und  minutiöseste  Anti- 
sepsis hat  bei  vielen  unserer  Herren  Collegen  die  Phlegmone  der 
Bauchdecken  nach  der  Sectio  alta  nicht  verhindern  können;  und 
wenn  man  dieser  Thatsache  diejenige  gegenüberstellt,  dass  Kranke 
nach  der  Lithotripsie  auch  sofort  das  Bett,  und  in  wenigen  Tagen 
auch  das  Spital  verlassen  können,  dann  braucht  man  wohl  nicht 
darüber  in  Zweifel  zu  sein,  welche  die  vortheilhaftere  Operations- 
methode ist.  Der  Einwand,  dass  Lithotripsien  die  Kecidive  begün- 
stigen, ist  bereits  vielfach  zurückgewiesen  worden;  auch  nach  dem 
Schnitt  sind  Recidive  nicht  ausgeschlossen,  und  ist  ja  eine  wieder- 
holte Lithotripsie  auch  von  keiner  so  grossen  Bedeutung,  als 
eine  einzige  Laparotomie.  Steine  bilden  sich  aufs  Neue  in  der 
Blase,  denn  es  steigen  wieder  welche  aus  dem  Nierenbecken  herab; 
nun  denn,  wir  zertrümmern  sie  und  entleeren  sie.  * 

Was  den  Umstand  anbelangt,  dass  Lithotripsien  nur  den  Vortheil 
Einzelner  und  nie  Gemeingut  bilden  können,  so  glaube  ich,  dass 
auch  in  dieser  Beziehung  Nichts  apodictisch  behauptet  werden  kann, 
Thatsache  ist  z.  B.,  dass  meine  Wenigkeit  selbst  früher  keine  so 
durchaus  guten  Resultate  mit  der  Lithotripsie  erzielte  als  jetzt. 
Doch  glaube  ich  dies  nur  zum  Theil  der  grösseren  Perfection  durch 
Uebung  zuschreiben  zu  dürfen,  und  denke  eher,  dass  die  veränderte 
Methode  der  Operation  hierzu  viel  mehr  beiträgt. 

Ich  fasse  auch  jetzt  mit  jedem  Griffe  den  Stein,  ich  ziehe  ihn 
auch  jetzt  wie  früher  in  die  Mitte  der  Blase  und  zertrümmere  ihn, 
aber  was  ich  früher  nicht  that,  das  war,  dass  ich  den  Stein  auf 
einmal  ganz  zertrümmere  und  sogleich  die  Fragmente  entleere. 
Zur  Litholapaxie  führten  mich,  noch  früher  als  die  hierauf  bezüg- 
lichen Mittheilungen  erschienen,  meine  eigenen  Fälle  und  die  Obser- 
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vatioD,  dass  es  bei  Kranken,  bei  denen  ich  nach  althergebrachtem 
Brauche  nur  eine  kurze  Sitzung  hielt,  nachher  sehr  schlinim,  und 
nur  als  ich  mich  entschloss,  den  Stein  ganz  zu  zertrümmern,  besser 
ging.  Ich  kam  auch  von  der  Evacuation  der  Fragmente  mittelst 
Aspiration  ab  und  construirte  mir  allmälig  ein  Verfahren,  mit  dem 
ich  jetzt  vollkommen  zufrieden  bin,  und  das  mir  in  den  letzten 
Jahren  vorzügliche  Resultate  lieferte. 

Und  nur  noch  über  dieses  Verfahren  will  ich  mit  Ihrer  Er- 
laubniss,  ro.  H.,  Einiges  vorbringen.  Die  Präparation  der  Harn- 
röhre und  der  Blase  habe  ich  bereits  erwähnt.  In  Fällen  wo  ich 
narkotisire,  thue  ich  Dies  mit  reinem  Chloroform,  und  habe  ich 
bisher  das  Gluck  gehabt,  nie,  selbst  bei  anderen  Gelegenheiten 
nicht,  einen  Kranken  durch  die  Narkose,  oder  indirect  durch  Schluck- 
coroplication  zu  verlieren.  Dass  ich  aber  dieses  Factum  selbst  zum 
grossen  Theile  dem  Glücke  zuschreibe,  erhellt  daraus,  dass  ich 
sofort  zum  Cocain  griff,  als  mir  dieses  Anaestheticum  aus  den  Mit- 
theilungen englischer  Fachgenossen  bekannt  wurde.  Die  Erfahrun- 
gen bei  der  Anwendung  dieses  Mittels  hat  mein  Assistent,  Herr 
Dr.  Sz^nasey,  veröffentlicht  und  auch  das  Verfahren  selbst  be- 
schrieben. Wir  spulen  die  Blase  mit  lauer  Kochsalzlösung  aus, 
reinigen  und  machen  die  Schleimhaut  so  für  die  Einwirkung  des 
4procentigen  Cocains  empfänglicher.  Nachher  füllen  wir  noch 
etwas  Wasser  nach  und  ich  führe  nun  den  Lithotriptor  mit  durch- 
brochenem Schnabel  ein,  fasse  den  Stein,  und  trümmere  so  oft  und 
so  lange,  bis  ich  grössere  Stücke  finde.  Erst  jetzt  ziehe  ich  den 
Lithotriptor  heraus  und  mache  mich  an  die  Evacuirung  der  Frag- 
mente. Bis  hierher  hält  die  Wirkung  des  Cocains  an,  nun  hört 
sie  auf,  denn  die  Evacuation  erfolgt  durch  Ausspülen  der  Blase  mit 
grösseren  Mengen  von  lauwarmer  Kochsalzlösung. 

Bevor  ich  noch  diese  Methode  der  Fragmentevacuation  erörtere, 
muss  ich  über  den  Vorgang  der  Lithotripsie  selbst  etwas  sagen, 
damit  es  gerechtfertigt  erscheint,  wenn  ich  sage,  dass  mir' kein 
Stein  zu  gross  oder  zu  hart  ist.  Ich  muss  da  wohl  einen  Theil 
des  Verdienstes  meinem  Instrumentarium  überlassen,  oder  besser 
gesagt,  einem  einzigen  Instrumente  aus  der  bewährten  Werkstätte 
Lüer's,  das  mich  nie  im  Stiche  liess,  und  mit  welchem  ich  Manches 
zu  thun  wage,  was  ich  sonst  wohl  bleiben  Hesse.  Die  Instrumente 
von  Lüer  haben  sich  um  Vieles  zuverlässiger  als  die  englischen 
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aas  der  bekannten  Fabrik  von  Weiss  in  London  erwiesen.  Es  ist 
dies  eine  Thatsache,  welche  ich  hier  vorzabringen  für  nöthig  halte. 
Kein  Instrument  Lüer's  ist  verbogen,  and  ich  hatte  doch  mit  dem 
einen  faastgrosse  Steine  zertrümmert,  die  so  hart  waren,  dass  ich 
mit  meiner  sonst  nicht  schwachen  Hand  die  Olive  nicht  umdrehen 
konnte,  und  selbe  mit  einer  Enochenzange  fasste  und  so  herum- 
drehte. Das  Instrament  hat  es  aasgehalten,  während  die  eng- 
lischen bei  einer  um  Vieles  geringeren  Kraftanwendang  verbogen 
und  unbrauchbar  wurden. 

Ich  habe  mein  bewährtes  Instrument  mitgebracht  und  auch  ein 
englisches  Pendant,  das  sich  in  der  Urethra  einkeilte  und  das  ich  nur 
in  Stücken  herauszubringen  im  Stande  war.  Ich  würde  dafür  sein, 
dass  Lithotriptoren,  gleich  den  Thermometern,  auf  ihre  Gute  amt- 
lich geprüft  werden,  denn  ich  bin  überzeugt,  dass  ein  Theil  der 
Misserfolge  der  Lithotripsien  auch  auf  Kosten  der  unzuverlässigen 
Instrumente  fallt.  Ich  arbeite  mit  dem  Lithotriptor  fleissig  in  der 
Blase,  greife  den  Stein  auch  30 — 40  Mal  in  der  Minute,  trachte 
rasch  fertig  zu  werden,  doch  bleibt  mir  die  Gründlichkeit  die  Haupt* 
Sache.  Wenn  ich  dieses  erreicht  zu  haben  glaube,  schreite  ich  zur 
Entleerung  der  Steintrümmer.  Ich  benutze  hierzu  Catheter  von 
dreierlei  Dimensionen,  welche  ich  ebenfalls  hier  habe. 

Von  der  Aspiration  als  Hülfsmittel  bei  der  Evacuation  bin  ich 
schon  lange  abgekommen  und  habe  ich  auch  dem  Verfahren  und 
der  Vorrichtung  Bigelow's  keinen  Geschmack  abgewinnen  können. 
Es  ist  viel  zu  schwerfällig  und  entspricht  auch  nicht  ganz  dem 
Zwecke,  welchen  ich  gleichzeitig  anstrebe.  Die  Methode  der  Aspi- 
ration hat  nämlich  auch  einen  theoretisch  leicht  begreiflichen  Nach- 
theii.  Die  Aspiration  legt  die  Thätigkeit  der  Blase  lahm,  sie  will 
selbst  das  Herausbringen  der  Fragmente  besorgen  und  die  schlaff 
gewordene  Blasenwand  wird  gar  zu  leicht  in  die  Oeffnung  des 
Evacuationscatheters  hineingezogen  und  somit  kommt  auch  kein 
Stückchen  mehr  heraus.  Anders  ist  es  mit  der  Methode,  wo  Flüssig- 
keit aus  einem  Irrigator  mit  einem  gewissen  Druck  in  die  Blase 
hineingepresst  wird,  und  wo  es  nun  der  Gontraction  der  Blase  über- 
lassen bleibt,  die  Flüssigkeit  sammt  den  Steinfragment^n  hinaus*- 
zupressen.  Bei  der  Aspiration  ist  die  Thätigkeit  der  Blase  negativ, 
hier  drückt  sie  sich  in  einem  positiven  Drucke  aus;  und  in  Fällen, 
wo  dieser  nicht  genügend  ist,   da  legt  mein  Assistent  die  beiden 
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Handflächen  auf  die  Blasengegend  and  hilft  mit  einem  concentrisch 
von  oben  nach  unten  ausgeübten  Drucke  nach.  Und  noch  einen 
nicht  hoch  genug  anzuschlagenden  Vortheil  dieser  letzteren  Methode 
bildet  es,  dass  stets  reine  Flüssigkeit  in  die  Blase  kommt  und 
diese  im  buchstäblichen  Sinne  des  Wortes  rein  ausgewaschen  wird, 
während  es  bei  der  Aspiration  immer  dieselbe  blutige  und  schmutzige 
Flüssigkeit  bleibt,  welche  aus  der  Blase  herausgebracht  und  wieder 
hineingepresst  wird.  Das  Ausspülen  der  Blase  mit  der  Kochsalz- 
lösung setze  ich  so  lange  fort,  bis  die  Flüssigkeit  ganz  rein  ohne 
Steinfragmente  herausströmt.  Nun  führe  ich  wieder  den  Litho- 
triptor  ein,  suche  irgend  zurückgebliebene  grössere  Fragmente,  zer- 
trümmere sie,  und  spüle  wieder  aus.  Wenn  ich  keine  grösseren 
Fragmente  fühle,  als  welche  die  Harnröhre  voraussichtlich  passiren 
können,  dann  lasse  ich  den  Kranken  auf  sein  Bett  zurückkehren 
mit  der  Weisung,  stets  stehend  zu  uriniren.  In  den  nächsten 
Stunden  und  Tagen  gehen  wohl  noch  Fragmente  ab,  die  Blase  wird 
auch  wiederholt  ausgespült  und  der  Kranke  verlässt,  in  den  meisten 
Fällen  ohne  auch  nur  ein  einziges  Mal  Fieber  gehabt  zu  haben, 
die  Anstalt. 

Wie  Sie  sehen,  meine  geehrten  Herren,  ist  mein  Verfahren  sehr 
einfach,  es  macht  die  Lithotripsie  zu  einer  Operation,  welche  auch 
in  dem  Zeitalter  der  Antisepsis  nicht  verpönt  zu  werden  braucht; 
beruht  ja  ihr  Erfolg  auf  demselben  Princip,  nämlich  auf  dem  Princip 
der  Reinlichkeit. 

Ich  will  nur  noch  meine  Statistik  gleichsam  als  Probestein 
dessen,  was  ich  soeben  gesagt,  vorlegen  und  Ihnen  noch  meinen 
herzlichsten  Dank  für  die  Güte  und  freundliche  Geduld,  mit  welcher 
Sie  mich  anhörten,  aussprechen.  Wenn  es  mir  hiermit  gelungen, 
etwas  zur  Klärung  der  Steinoperationsfrage  beizutragen,  so  gehört 
das  Verdienst  dieser  Versammlung  von  Männern,  die,  wie  schon  oft, 
so  auch  diesmal  mit  einem  bahnbrechenden  Ideenaustausch  voran- 
gegangen und  es  mir  so  leicht  gemacht,  mich  ihnen  anzuschliessen. 
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Statistik 

der  auf  der  ersten  chirurgischen  Klinik  der  königl.  unga- 
rischen Universität  zu  Budapest  vom  Jahre  1868  bis  zum 
Frähjahr  1887  (also  während  beinahe  17  Jahren)  ope- 

rirten  Steinkranken. 

Im  Ganzen  wurden  an  233  Steinkranken  248  Operationen 
voIlzogeD.  (Ausserdem  wurden  ausserhalb  der  Klinik  circa  80  Stein- 
kranke mit  Erfolg  operirt. 

Von  den  233  Steiokranken  waren  220  männliche  und  13  weib- 
liche Kranke. 

Tabelle   L 

zeigt  die  Operationen  im  Verhältnisse  zum  Alter. 


Alter,  Jahre. 

Perineal- 
schnitt. 

Hoher 
Steinschnitt. 

Lithotripsie. 

Extraction. 

Summe. 

1—  5 

21 

^^^ 

2 

-    - 

23 

6—10 

21 

. — 

11 

— 

32 

11—20 

28 

— 

36 

— 

64 

21—30 

6 

— 

34 

— 

40 

31—40 

1 

— 

18 

•~\ 

13 

41—50 

— 

— 

10 

1 

11 

51—60 

-^ 

— 

24 

— 

24 

61—70 

— 

1 

32 

— 

33 

71—80 

— 

1 

7 

— 

8 

Summe  der  einzelnen 

Operationen.  .  .  . 

77 

2 

168 

1 

248 

Tabelle  II. 

zeigt  das  yerbältniss  der  Perinealschnitte  zum  Alter  sammt  dem  Besnltate. 


Altar    J&lirß 

Zahl  der 
Operationen. 

Resultat. 

Geheilt. 

Gestorben. 

• 

1—  5 

6—10 

11—20 

21—30 
31—40 

21 

21 

28 

6 

1 

21 

20 

27 

4 

1 

1 
1 
2 

Summe 

77 

73 

4 

Im  Ganzen  wurden  demnach  77  Lateralschnitte  gemacht,  von 
welchen  73  zur  Heilung  führten,  während  4  Fälle  mit  Tod  endeten* 
Die  Mortalität  beträgt  also  5,1  pCt. 
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Bemerkens werth  ist  es,  dass  der  letzte  Todesfall  nach  dieser 
Operation  im  Jahre  1874  vorkam,  and  von  den  seitdem  operirten 
Kranken  (41)  kein  einziger  starb.  Der  jüngste  Kranke,  an  dem 
die  Operation  vollzogen  wurde,  war  1 V,  Jahre  alt,  der  älteste  war 
33  Jahre  alt.  Von  den  73  geheilten  Kranken  wurde  kein  einziger 
mit  einer  Fistel  entlassen. 

Tabelle  III. 

zeigt  das  Resultat  der  hohen  Steinsohnitte. 


Alter 

Zahl  der 
Operationen. 

Besaltat. 

MX  Jl  V  W  X* 

Geheilt. 

Gestorben. 

63  Jahre 
78      , 

1 
1 

1 

1 

Summe 

2 

1 

1 

Der  78  Jahre  alte  Kranke  B.  M.,  welcher  am  15.  December  1886 
operirt  wurde,  starb  am  21.  December  1886  an  Pyelonephritis, 
die  zur  Zeit  der  Operation  bereits  sehr  vorgeschritten  war. 

Tabelle  IV. 

zeigt  das  Resultat  der  Lithotripsien. 


AltAr    Jahrfi. 

Zahl  der 
Operationen. 

Resultat 

Geheilt. 

Un  gebessert. 

Gestorben. 

1—  5 

2 

2 

^^■^ 

,,^_ 

6—10 

11 

9 

— 

2 

11—20 

36 

34 

— 

2 

21—30 

34 

32 

— 

2 

31--40 

12 

11 

1 

41—50 

10 

9 

— 

1 

51—60 

24 

21 

— 

3 

61—70 

32 

29 

— 

3 

71—80 

7 

4 

1 

2 

Summe 

168 

151 

1 

16 

Somit  entfallen  auf  168  Lithotripsiefalle  16  Todesfalle,  was 
beiläufig  9,5  pCt.  ausmacht  Wenn  aber  von  den  16  Todesfällen 
3  abgerechnet  werden,  da  die  betreffenden  Kranken  an  intercurrenten 
Krankheiten  starben  (einer  an  Cholera ,  der  zweite  an  Apoplexia 
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cerebeili,  der  dritte  an  Lungenentzündung),  so  beträgt  die  Morta- 
lität etwas  weniger  als  8  pCt.  —  Die  jüngste  Patientin  war  ein 
2V2  Jahre  altes  Mädchen,  der  älteste  Patient  ein  78  Jahre  alter 
Mann.  —  Es  ist  hier  auch  zu  bemerken,  dass  seit  dem  Jahre  1877 
(1876/77)  die  Lithotripsie  grösstentheils,  in  neuester  Zeit  ausschliess- 
lich nur  in  einer  Sitzung  beendet  wird,  und  betrachtet  man  die  letz- 
teren Fälle  gesondert  von  den  in  früherer  Zeit  in  mehreren  Sitzungen 
yollzogenen  Lithotripsie-Fällen,  so  zeigt  sich  folgendes  Resultat: 


Operationen. 

Zahl  der 
Falle. 

Resultat. 

Geheilt. 

Ungebessert. 

Gestorben. 

Lithotripsien  in  mehre- 
ren Sitzangen 

Lithotripsie  in  grössten- 
theils einer  Sitzung 
vom  Jahre  1876/77 .  . 

58 
HO 

50 
101 

1 

7 
9 

Summe 

168 

151 

1 

16 

Die  MortalitätsziflFer  betrug  in  ersterer  Zeit  12  pCt.,  in  letz- 
terer Zeit  8,3  pCt.  —  Seit  dem  Jahre  1884  starb  überhaupt  kein 
mit  Lithotripsie  behandelter  Kranker. 

Tabelle   V. 

zeigt  die  mehrfachen  Operationen  an  ein  und  demselben  Individuum. 


• 

0 

Wie  oft 

Operationen. 

1-3 

Lithotripsie. 

Perineal- 

schnitt. 

Anmerkungen. 

1. 
2. 
3. 

4. 
5. 
6. 
7. 

8. 
9. 

10. 

2 
2 
3 

2 
2 
2 
6 

2 
2 

2 

2 
2 
2 

2 
2 
2 
6 

2 
1 

1 

1 

1 

1 

Nach  der  1.  Operation  verliefen  5  Jahre. 

Nach  der  1.  Operation  verliefen  2  Jahre. 

Zuerst  wurde  der  Perinealschnitt  ge- 
macht. Nach  5  Jahren  erste  Lithotrip- 
sie, darauf  nach  2  Jahren  die  zweite. 

Die  zweite  Operation  nach  6  Monaten. 

Die  zweite  Operation  nach  6  Monaten. 

Die  zweite  Operation  nach  7  Jahren. 

Nach  der  ersten  Lithotripsie  verliefen 
10  Jahre;  seitdem  (1882)  wurde  bei 
demselben  Kranken  jedes  Jahr  die 
Lithotripsie  vollfuhrt  (1882—1886). 

Die  zweite  Operation  nach  einem  Jahre. 

Zuerst  Perinealschnitt;  nach  3  Jahren 
Lithotripsie. 

Zuerst  Lithotripsie;  nach  7  Jahren  Pe- 
rinealschnitt. 

Daten  zur  Indioationsstellang  bei  Steinoperationen  etc. 
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Tabelle  VI. 

zeigt  die  aaf  derselben  chirurgischen  Klinik  vom  Jahre  1843/44   bis  1869  ge- 
machten Perinealschnitte  und  Lithotripsien  im  Verhältnisse  zum  Alter  und 

mit  dem  Resultate. 


Perinealsohnitt. 

Lithotripsie. 

Alter. 

Zahl  d.  Fälle. 

Geheilt. 

Gestorben. 

Zahl  d.  Fälle. 

Geheilt. 

Gestorben. 

1—  ö 

22                20 

2 

^_^ 

6-10 

35 

34 

1 

— 

^ 

— 

11—20 

61 

55 

6 

10 

7 

3 

21—30 

20 

16 

4 

13 

6 

7 

31—40 

6 

3 

3 

4 

3 

1 

41—50 

3 

3 

— 

5 

3 

2 

51—60 

1 

1 

7 

5 

2 

61—70 

— 

— 

— 

3 

2 

1 

71—80 

—m 

— 

— 

1 

— 

1 

Summe 

148 

131 

17 

43 

26 

17 

Somit  wurden  in  dem  Zeiträume  vom  Jahre  1848/44  bis  1869 
im  Ganzen  148  Perinealschnitte  gemacht,  wovon  17  Fälle  mit  Tod 
endeten.  Dies  macht  eine  Mortalität  von  11,5  pGt.  —  In  derselben 
Zeit  wurden  43  Lithotripsien  gemacht  mit  17  Todesfällen,  was 
39,5  pCt.  Mortalität  ausmacht. 


xxn. 

Die  Wandlungen  der  Splenectomie  seit 

dreissig  Jahren. 

Von 

Dr*  CSeorgr  Adelmann^ 

Prof.  ohlr.  emer. 


Inl&ail't:  Einleitung.  Oeachiohtliches.  —  Tabelle  der  Splenotomien  — 
Bemerkungen  zu  dieser  Tabelle,  —  Tabelle  der  Splenectomien,  —  Bemer' 
kungen  dazu.  —  Bibliographisches,  —  Geschlecht,  Alter^  Tabelle,  —  J/iÜr- 
affectionen,  Heüungs*  und  Todesverhdltnisse,  Tabelle,  —  Leukämie,  Blutungen, 
Blutuntersuchung,  —  Gewicht  der  Milz,  Tabelle,  —  Der  Hohlraum  nach 
Splenectomie,  —  Die  Todeszeit  nach  Säfteverlust,  Tabelle,  —  Unterbindung 
der  Milz,  —  Wandermilz,  —  Milzcysien,  —  Andere  Todesursachen,  —  Nach- 
krankheiten.  —  Schluss, 

Eine  chirargische  Operation  ist  entweder  das  Prodact  einer 
aagenblicklichen  Nothwendigkeit  oder  eines  yorbedachtea  Planes. 
Ihr  Gelingen  ermuthigt  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle 
die  Chirurgen,  bei  gegebener  Gelegenheit  eine  solche  Operation  za 
wiederholen  und  sie  wird  früher  oder  später  Allgemeingut  unserer 
Kunst. 

Auch  die  Ausrottung  der  Milz  hat  ihre  Phasen  gehabt,  bis 
sie  den  heutigen  Standpunkt  erreichte.  Die  Tradition  liess  sie  bei 
manchen  Völkern  schon  vor  Jahrhunderten  häufig  ausüben,  für 
welche  Sage  jedoch  wissenschaftliche  Beweise  fehlen. 

Die  Krankheiten  der  Milz  konnten  den  Aerzten  des  griechischen 
wie  römischen  Alterthums  nicht  unbekannt  bleiben  und  aus  ein- 
zelnen Symptomen  der  Krankheiten  schloss  man  auf  die  physio- 
logischen wie  psychologischen  Functionen  dieses  Organs.  Die 
Schlüsse  sind  übrigens  sehr  verschieden  ausgefallen  und  wider- 
sprechen sich  oft  diametral.    Die  Heilung  der  Milzkrankheiten  yer- 
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blieb  yorzugsweise  der  inneren  Therapie  und  seltener  wurde  die 
Chirurgie  mit  Gauterien  zur  HUfe  herangezogen  und  diese  von 
Charlatanen  missbraucht. 

Schon  im  siebzehnten  Jahrhundert  wurde  von  Seiten  der  ana- 
tomischen Jjehrer  an  Universitäten  der  räthselhaft  scheinenden 
Function  der  Milz  durch  Versuche  an  lebenden  Thieren  nachge- 
spurt (1687)  und  werden  sie  bis  zur  neuesten  Zeit  fortgesetzt, 
weil  immer  noch  keine  Einigung  darüber  unter  den  Physiologen 
erreicht  ist. 

Im  sechszehnten  Jahrhundert  finden  sich  die  ersten  Nachrichten 
von  blutiger  Betheiligung  der  Chirurgie  an  Entfernung  kranker 
Milzen:  1549  soll  Zaccarello,  ein  Bader  in  Neapel,  einem  aller- 
dings angezweifelten  Berichte  nach,  eine  hypertrophische  Milz  bei 
einer  Frau  mit  glücklichem  Erfolge  entfernt  haben  und  ein  Chir- 
urgus  Yiard  schnitt  1581  eine  durch  eine  Bauchwunde  vorgefallene 
Milz  mit  günstigem  Erfolge  ab.  Die  damaligen  unvollkommenen 
Verbindungen  der  Gelehrtenwelt  waren  der  Veröffentlichung  solcher 
Fälle  für  die  ausübenden  Chirurgen  wenig  günstig  und  so  geschah 
es,  dass  erst  fast  100  Jahre  später  zwei  Fälle  von  Abschneidung 
aus  Bauchwunden  vorgefallener  Milzen  (1673,  1680)  veröffentlicht 
wurden,  aus  denen  man  den  wichtigen  Schluss  zog,  dass  die  Milz 
zur  Fortdauer  des  Lebens  nicht  unbedingt  nothwendig 
sei,  und  dieser  Schluss  wurde  durch  bald  folgende  Operationen 
unter  gleichen  Umständen  weiter  bestätigt  (1684,  1699,  1700  u.  ff.). 
Die  Ausschneidung  der  kranken  Milz  hingegen  durch  Laparotomie 
wurde  erst,  soviel  wir  wissen,  162  Jahre  nach  Zaccarello  aus- 
geführt, jedoch  nicht  mit  Vorbedacht,  sondern  in  der  Voraussetzung, 
einen  Abscess  unter  den  Bauchdecken  vor  sich  zu  haben.  Erst  die 
Section  der  Patientin,  welche  die  Operation  5  Jahre  überlebte  und 
nach  derselben  sogar  noch  gebar,  bewies  durch  die  Abwesenheit 
der  Milz  und  ihren  Ersatz  durch  Narbengewebe  die  vorher  schon 
geäusserte  Wahrscheinlichkeit  der  Entfernung  einer  vereiterten  Milz 
(1711). 

Es  muss  daher  nach  dem  uns  überkommenen  literarischen 
Material  Quittenbaum  als  der  erste  Chirurg  angesehen  werden, 
der  mit  Vorbedacht  und  nach  Einübung  der  Operation  an  Thieren 
die  Spleneotomie  an  einer  wassersüchtigen  Frau  1826  ausführte, 
ohne  Anästhesie  und,  wie  es  scheint,  mit  nicht  sehr  glimpflichen 
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Manipulationen.  Da  der  Tod  bald  darauf  eintrat,  war  diese 
Splenectomie  keineswegs  verlockend,  doch  erklärte  Dieffenbach, 
dass  es  einer  späteren  Zeit  vorbehalten  bleiben  müsse,  za  ent- 
scheiden, ob  diese  grosse  Operation  einen  Platz  in  der  Chirurgie 
behaupten  werde  (1848). 

Küchler  in  Darmstadt  verrichtete  1855  eine  Splenectomie 
an  einem  86jährigen  Manne,  der  14  Jahre  vorher  9  Monate  lang 
an  Intermittens  gelitten  hatte.  Der  Längendurchmesser  der  Milz 
wurde  durch  Palpation  auf  13  Zoll  bestimmt,  der  Breitendurch- 
messer zu  7  Zoll,  was  der  Messung  der  entfernten  Milz  so  ziem- 
lich entsprach.  Wie  lange  die  Operation  unter  Narcose  dauerte, 
ist  nicht  angegeben.  Vier  Stunden  nach  dem  Beginne  der  Ope- 
ration, die  wenig  Schwierigkeiten  bot,  verschied  Patient  plötzlich. 
Die  Section  zeigte  massige  Cirrhose  der  Leber,  250  Cctro.  seröse 
Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle  und  beiläufig  625  Grro.  geron- 
nenen Blutes,  als  dessen  Quelle  ein  unbeachtet  gebliebener  kleiner 
Ast  der  Art.  lienalis  angesehen  wurde.  Ausserdem  muss  noch 
hinzugefugt  werden,  dass  die  Milz  sehr  blutreich,  der  Patient  bleich 
und  kraftlos  war. 

Diese  Operation  rief  in  dem  Vereine  hessischer  Aerzte  zu 
Darmstadt,  vor  welchem  Dr.  Gustav  Simon,  damals  hessischer 
Militärarzt,  einen  Vortrag  über  Milzexstirpation  hielt,  eine  Ent- 
rüstung hervor,  welche  sich  in  einer  Broschüre,  betitelt:  »Urtheil 
des  Vereins  hessischer  Aerzte  in  Darmstadt  über  die  Ex- 
stirpation  eines  chronischen  Milztumors  und  die  Resec- 
tion  eines  4V2  Zoll  langen  Stückes  aus  der  Diaphyse  des 
Oberschenkels.  Zwei  von  Herrn  Dr.  Eüchler  in  Darm- 
stadt ausgeführte  Operationen.  Ein  offenes  Sendschrei- 
ben. Giessen  1855^  Luft  machte.  Der  ärztliche  Verein  zu  Frank- 
furt a.  M.  war  angegangen  worden,  sich  diesem  Urtheile  anzu- 
schliessen,  was  er  jedoch  ablehnte.  Dr.  Küchler  liess  bald  darauf 
eine  Entgegnung  erscheinen,  betitelt:  „Exstirpation  eines  Milz- 
tumors. Wissenschaftliche  Beleuchtung  der  Frage  über 
Exstirpation  der  Milz  bei  dem  Menschen,  ihrer  Ausführ- 
barkeit wie  ihrer  Zulässigkeit.  Darmstadt  1855.  Druck 
und  Verlag  von  L.  Dietzsch,  32  Seiten,  8®*".  In  diesem  Schrift- 
chen giebt  Verf.  zuerst  die  schlichte  Erzählung  seiner  Operation 
und    darauf   eine  Parallele    dieses  Falles   mit  früher  ausgeführten 
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Splenotomien  am  Menschen,  deren  er  noch  sechs  anfuhrt:  drei 
Splenectomien  bei  Hypertrophie  oder  Abscess,  drei  Splenotomien 
wegen  Vorfalls  ans  Banchwanden.  Diese  Zusammenstellung  ver- 
schiedener Leiden  und  ganz  verschiedenartiger  Operationen  war  in- 
sofern verzeihlich,  als  bei  der  Seltenheit  und  dem  geringen  vor- 
liegenden Materiale  dem  Verf.  daran  liegen  musste,  vorerst  zu  be- 
weisen, dass  der  Verlust  der  Milz  dem  Leben  des  Menschen  keinen 
Eintrag  thut,  wenn  auch  von  den  drei  Fällen  von  Wegnahme  der 
Milz  wegen  organischer  Veränderungen  bei  zweien  nur  nackte  Er- 
zählungen und  nur  bei  einem  ein  wissenschaftlicher  Bericht  über 
eine  mit  Vorbedacht  unternommene  Operation  vorliegen.  Kächler 
hätte  wohl  zuversichtlicher  auftreten  können,  wenn  ihm  die  trans- 
atlantische, 1855  von  Volney-Dorsay  glucklich  ausgeführte  Sple- 
nectomie hätte  bekannt  sein  können.  —  Dieses  Verfahren,  ungleich- 
artige Fälle  zur  Stütze  der  Zulässigkeit  der  Wegnahme  der  Milz 
zu  verwerthen,  ist  bis  in  die  neuere  Zeit  bei  Aufstellung  weiterer 
tabellarischer  üebersichten  nicht  verlassen  worden  und  hat  auf  die 
Beurtheilung  der  Gefahr  der  Milzexstirpation  eigentlich  verwirrend 
eingewirkt,  da  die  glücklichen  Erfolge  der  Wegnahme  vorgefallener 
Milzen  den  traurigen  Effect  der  Exstirpation  der  kranken  in  etwas 
mässigten,  indem  sich  der  Traumatismus  der  gesunden  Milz  bei 
sonst  gesunden  Verwundeten  als  wenig  gefährlich  herausstellte. 
Jede  der  betreffenden  Operationen  wurde  früher  Splenotomie  ge- 
nannt, mochte  sie  in  der  Wegnahme  eines  Theiles  oder  der  ganzen 
gesunden,  durch  eine  zufallige  Bauchwunde  vorgefallenen,  oder  in 
der  Ausschälung  einer  kranken  Milz  aus  einer  zu  diesem  Zwecke 
gebildeten  Wunde  bestehen.  Dann  suchte  man  doch  die  verschie- 
denen Fälle  auseinander  zu  halten,  indem  man  der  Abschneidung 
vorgefallener  sonst  gesunder  Milzen  den  Namen  Splenotomie  liess, 
der  Exstirpation  der  kranken  Milz  den  Ausdruck  Laparo-Spleno- 
tomie  beilegte.  In  neuester  Zeit  hat  man  sich  so  ziemlich  geeinigt, 
die  erstere  Operation  Splenotomie,  letztere  Splenectomie  zu  be- 
nennen. 

Dr.  Küchler  schickte  die  beiden  oben  genannten  Schriften  an 
die  medicinische  Facultät  der  Universität  Dorpat  mit  dem  Ersuchen, 
ihm  ihr  Urtheil  über  seine  Milzexstirpation  mitzutheilen.  Die  Fa- 
cultät Übertrag  mir  das  Decernat  in  dieser  Angelegenheit.  Schon 
der  Titel   der  Schrift  des  ärztlichen  Vereines  zu  Darmstadt,    auf 
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welchem  zwei  so  heterogene  Operationen  als  Enochenexcision  and 
Milzexstirpation  verbunden  waren,  führte  auf  die  Muthmassang, 
dass  der  Zweck  der  Veröffentlichung  nur  der  sein  könne,  Dr.  Küch- 
1er  als  einen  leichtfertigen  Operateur  an  den  Pranger  zu  stellen. 
Ich  bemühte  mich  daher  doppelt,  aus  älteren  chirurgischen  Schrif- 
ten weiteres  Material  zur  Splenotomie  zusammenzutragen,  was 
mir  einigermassen  durch  die  Auffindung  mehrerer  Fälle  bei  Durch- 
stöberung der  Ephemerides  Naturae  Curiosorum  gelang  und  denen  ich 
einen  neuen  meines  ehemaligen  Schälers  Dr.  Julian  Schultz  in 
Radom  anreihen  konnte.  Auf  dieses  Material  gestutzt,  das  freilich 
meistens  nur  Milzyorfälle  enthielt,  verfasste  ich  mein  Gutachten, 
das  sich  gunstig  furEüchler's  Ansichten  aussprach,  und  welches 
ich  im  Auszuge  in  Göschen's  „Deutsche  Klinik  ISbß*  ver- 
öffentlichte. Zugleich  bewog  ich  den  Doctoranden  Herrn  Johannes 
Braun  aus  Warschau  in  seiner  Inaugural- Dissertation  „Lienis  in 
homine  exstirpatio.  Dorpati  Livonorum  1857.  67  S.  8®'' 
den  Text  der  Fälle  von  Milzexstirpationen  aus  selteneren  Büchern 
wörtlich  mit  aufzunehmen,  um  ihn  einem  grösseren  Leserkreise  zu- 
gänglich zu  machen. 

Die  Krankheitsgeschichten  der  vorgefallenen  Milzen  veranlass- 
ten mich  zu  dem  Vorschlage,  zur  Verminderung  der  Gefahren  der 
Splenectomie  die  Operation  vielleicht  in  zwei  Zeiträumen  aus- 
zuführen, wobei  ich  unterliess,  die  Schwierigkeiten  zu  berücksich- 
tigen und  näher  zu  beleuchten,  welche,  wie  z.  B.  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen, bedeutende  Kürze  der  Milzbänder  und  der  Gefässe 
u.  a.  m.  ein  solches  Verfahren  unmöglich  machen  könnten.  Küchen- 
meister^) trat  meiner  Meinung  bei,  Simon  missverstand  meine 
Ausdrücke  und  nannte  den  Vorschlag  wunderlich,  Zesas^)  hin- 
gegen lehnt  ihn  nicht  ab,  sondern  überweist  ihn  weiteren  Erfah- 
rungen. Versuche  an  Thieren  bei  streng  antiseptischem  Verfahren 
müssten  besonders  auf  die  Volum  Veränderung  der  an  ihrem  Stiele 
nicht  zu  fest  in  die  Bauch  wunde  eingenähten  Milz  gerichtet 
sein,  um  daraus  auf  die  allmälige  Schrumpfung  derselben  zu 
schliessen. 


')  Wiener  med.  Wochenschrift.  1856.  No.  27.  —  Zeitschrift  für  Medicin, 
Chirurgie  und  Geburtshilfe  von  Fried r.  Küchenmeister.  N.  F.  III.  S.  323» 
372,  420,  430.    Leipzig;  1864. 

')  von  Langenbeck's  Archiv  für  Chirurgie.    Bd«  XXVIII.   S.  174. 
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Im  folgenden  Jahre  erschien  Simon's  Schrift:  „Die  Exstir- 
pation  der  Milz  am  Menschen,  nach  dem  jetzigen  Stand- 
punkte der  Wissenschaft   beurtheiit  von Giessen 

1857.  VI.  141  Seiten**,  worin  der  Verfasser,  an  der  Hand  einer 
reichen  Literaturkenntniss  sowohl  in  physiologischer,  pathologischer 
als  chirurgischer  Beziehung  und  bei  scharfem  Skepticismus  zu  dem 
Resultate  gelangt,  dass  die  Entfernung  der  kranken  Milz  unter 
allen  Umstanden  eine  verwerfliche  Operation  sei. 

Eine  Erwiderung  auf  diese  Schrift,  in  welcher  Kächler  nicht 
sehr  glimpflich  behandelt  wurde,  yeröffentlichte  Dieser  zuletzt  unter 
dem  Titel:  „Kurze  Zergliederung  der  Schrift  des  Gr.  Mili- 
tärarztes Dr.  6.  Simon  über  die  Exstirpation  der  Milz  am 
Menschen  von Darmstadt  1858.  IV.  15."  In  der- 
selben hält  der  Verfasser  die  ^  Schlussfolgerungen  Simonis  für  nicht 
zuverlässig  und  gegen  die  Logik  des  Gedankenganges  fehlend,  un- 
bestreitbare Thatsachen  mit  Scheingränden  in  Zweifel  gezogen, 
Simon's  Auftreten  weder  bescheiden  noch  anspruchslos". 

Aus  solchen  Ausdrücken  konnte  man  schliessen,  dass  persön- 
liche Reibungen  zwischen  den  beiden  Darmstädter  Chirurgen  statt- 
fanden. Im  September  1858,  als  ich  beide  CoUegen  während  der 
Versammlung  deutscher  Aerzte  und  Naturforscher  zu  Karlsruhe  per- 
sönlich kennen  lernte,  suchte  ich  eine  Versöhnung  zwischen  ihnen 
zu  Stande  zu  bringen,  was  mir  jedoch  leider  nicht  gelang. 

Ich  habe  seit  der  Zeit  die  Fortschritte  der  Milzexstirpation  ver- 
folgt und  liefere  vorerst  eine  Uebersicht  der  Splenotomien, 
wegen  Vorfalles  derselben  —  mit  einigen  Bemerkungen,  worauf  die 
Uebersicht  der  mir  bis  jetzt  bekannten  Splenectomien  wegen 
organischer  Veränderungen  der  Milz  folgen  soll.  Der  Leser  wird 
daraus  ersehen,  dass  nach  dem  heissen  Kampfe  in  Deutschland 
10  Jahre  vergingen,  bis  diese  Operation  in  England  wieder  auf- 
erstand, um  nicht  mehr  zu  verschwinden. 

Splenotonien  vorgefallener  Milzen. 


o 
S 


Jahr. 


Operateur 

und 

Quelle 


Art  der  YerwunduDg; 
und  Behandlang;. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


1. 


1581. 


Yiard   (Rousset,  Trait6 
nouTeau  d'hysterotomoto- 


YerwanduDg  an  den 
falsch.  Rippen,  Mila- 


Heilong. 
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c 

TS 


Jahr. 


Operateur 

und 

Quelle 


«■So 

S  B  ■ 


Art  der  Verwundung 
und  Behandlung. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


1673. 


1678. 


4. 


1680. 


5. 


1698. 


6. 


1700. 


7. 


1734. 


kie.  Paris  1581.  8^  Sectio 
IV.  6.  IV.  —  Ballonius, 
Opera  omnia  medica.  Edit 
ThÄvart.  Paris  1636-49. 
4  Bde.  Observ.  ohirurg.  S- 
VI.  Obs.  6.) 

Dovbeny-Turbevile,  Au- 
genzeuge, Somerset,  Eng- 
land (Miscellanea  curiosa 
medioo*physica  Academiae 
naturae  Ouriosor.  s.  Ephe- 
merid.  medico-physicarum. 
AnnusVetVI.  1673  u.  74. 
FraDCofurti  et  Lipsiae  ann 
1676.  Obs.  165.  p.  209.) 

N.  Matthiae,  Golberg 
(Ephemerid.  med.-physic 
Nat.  Curios.  Decas  II.  Ann. 
III.  1684.  Nonmberg  1685. 
Obs.  195.  p.  378;  Braun, 
Diss.  dt.  p.  32.). 


Purmann,  Breslau  (Ghi- 
rurgia  curiosa.  Francofurti 
1699.  P.  I.  p.  274.). 


Hanne  US  (Ephem.  Nat 
Curios.  Decas  n.  Ann.  VII. 
Obs.  150.  p.  293.  Norim- 
berg  1699;  Braun,  a.  D. 
p.  31.). 

Gerbezius  (Ephem.  Nat. 
Curios.  Decas  lU.  Ann.  IX. 
et  X.  Obs.  199.  p.  370.). 


J.  Fergusson,  Irland 
(Pliilosophical  Transaot. 
1787—38.  Vol.  XL.  p.  425; 
Braun,  Diss.  dt.  p.36.). 


M. 


M. 

23. 


M. 


W. 


H. 


Vorfall ,  Gangrän, 
Ligatur,  Abschnei- 
dung. 


Messerstich,  Milzvor- 
fall. Nach  3  Tagen 
Abschneidung. 


Bfesserstioh ,  nach  1 
Tage  Ligatur,  mit 
welcher  die  theilweis 
vorgefallene  Hib 
hervorgezog.  wurde, 
darauf  eine  2.  Liga- 
tur um  den  Hilus. 
Am  3.  Tage  Ab- 
sohneidung.  Stil- 
lung der  Blutung 
durch  Styptica. 

Bd  Fall  Stich  des 
eigenen  Messers,  Vor- 
fall des  Netzes  und 
der  Milz,  wovon  ein 
kleines  Stück  abge- 
schnitten. Zurück- 
bringen. Milchcata- 
plasmen.  Salben- 
verband. 

Messerstich,  Milzvor- 
fall,  nach  2  Tagen 
Abschneidung. 


Verwundung  durch 
Ruthenhiebe,  die 
vorgefall.  Milz  nicht 
zurückzubringen . 
Ligatur.  Am  4.  Tage 
Wegnahme. 

Messerstich,  Milzvor- 
fall, theilweise  Ab- 
tragung durch  das 
Messer. 


Heilung. 


Heilung 

nach 

3  Wochen 


Heilung 

nach 

6  Wochen 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Nach  6  Jahren 

vollkommene 

Gesundheit 

constatirt 


Nach  3  Jahren 
Wohlbefinden 
noch  consta- 
tirt. 
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O 

1^ 


Jahr. 


Operatear 

nnd 

Qaelle. 


^1 

a  « 
O  »5 


Art  der  Yerwundang 
und  Behandlung. 


Erfolg. 


Bemerkungen, 


8. 


1743. 


9. 


1797. 


10. 


1814. 


11. 


1815. 


12. 


1826. 


13. 


1836. 


14. 


15. 


16. 


1844. 


1844. 


1844. 


(Wilson  South)Wilson, 
Medical  Facts  and  Experi- 
ments. London  1759.  p 
111. 

Dorsch,  Fulda  (Kopp, 
Jahrbuch  der  Staatsarznei- 
kunst. Bd.  3.  S.  100.  — 
Harless,  Rhein.-Wesifal. 
Jahrbucher.  Bd.  8.  S.  92 ). 

O'Brien,  Mexico  (Medico- 
Chirurg.  Journal  and  Re- 
view.  1816.  Vol.  I.  p.  8.). 


17. 


1850. 


(Lenhossek)  Hecker's 
Medio.  Annalen.  1828.  XII. 
S.  395. 

Powel,  Kentucky  (Americ 
Journal  of  Med.  Sciences. 
1827.  Vol.  I.  p.  481 ). 


Mc  Donnel,  Ostindien 
(Transact  of  the  med.  and 
phjTsic. Society  of  Calcutta. 
1836 ;  Zeitschr.  f.  gesammte 
Medicin  von  Fricke  und 
Oppenheim.  Bd.  I.  S. 
224.). 

Bresciani,  Italien  (Racco- 
glitore  medico  di  Fano. 
1844.). 

(C.  Bell)  Allan  Webb. 
Patholog.  Indio.  London 
1844.   Vol.  II.  p.  144. 

Berthet,  Gray,  Frankreich 
(Gaz.  midioale  de  Paris. 
1844.  No.  18;  Prager  Vier- 
teljahrsschr.  1845.  Bd.  n. 
S.  76.). 


I 


Novelli,  Italien  (Raocogl. 
med.  dl  Fano.  1850;  Alf. 
Gorradi*  Gommentario 
della  ohirurgia  initalia  etc. 
Bologna  1871.  p.  425. 


M. 


M. 
35. 


M. 
39. 


M. 

19. 


M. 
36. 


M. 

30. 


M. 


M. 


M. 


Penetrircnde  Bauch- 
wunde, Milzvorfall, 
Abschneidung. 

Stichwunde,  Milzvor- 
fall 1  Zoll  breit,  5 
Zoll  lang.  Theil- 
weise  Abbindung. 

Stichwunde  unter  dei 
letzten  falsch.  Rippe. 
Milzvorfall,  nach  Ta- 
gen Unterbindung  d. 
Stieles,  nach  20  Ta- 
gen Abtragung. 

Unterleibswunde. 
Milzvorfall.     Unter- 
bindung derGefasse, 
Abschneidung. 

Stich  zwischen  10.  u. 
11.  Rippe.  2  Zoll 
Vorfall.  Reductions- 
versuch  erfolglos, 
Ligatur. 

Riss  wunde  durch  Bnf- 
felhorn.  2  Zoll  gros- 
ser Milzaustritt.  Ab- 
schneidung. 


In  tercos  tal  w  unde. 
Vorfall  der  Milz.  Li- 
gatur. Abfall. 

Wunde.  Milsvorfall 
brandig.  Abschnei- 
dung. 

Messerstich.  Milzvor- 
fall brandig.  Nach 
8  Tagen  Abschnei- 
dung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung 

nach 

8  Wochen. 


Heilung. 


Heilung 

nach 

14  Tagen 


Heilung 

nach 

2  Monaten 


Milzvorfall  nach  Ver- 
wundung. Ligatur. 
AbfalL 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Dragoner  in  d. 

Schlacht  von 

Dettingen. 

Nach  23  Jahr. 

Heilung  con- 

statirt. 


Gleichzeitige 
Nierenver- 
letzung. 


Nach  3  Jahren 
Wohlsein 
constatirt. 

Nach  9  Monat, 
völlig  gesund. 


Dieselbe  nach 
13^  Jahr,  noch 
constatirt.  Tod 
an  Pneumonie. 
Section:  Klei- 
ner Rest  der 
Milz  nachge- 
blieben. 
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Dr.  6.  Adelmann, 


o 

^^■ 

1^ 


Jabr. 


Operateur 

und 

Quelle. 


«  a  « 


Art  der  Verwundung 
und  Behandlung. 


Erfolg. 


Bemerkungen. 


18. 


1855. 


19. 


1862. 


20. 


1868. 


21. 


1869. 


22. 


1874. 


23. 


24. 


1874. 


1875. 


25. 


1877. 


J.  Schultz,  Radom  in  Po- 
len (Deutsche  Klinik  von 
Dr.  Goesohen.  1856.  No. 
17  u.  18;  Tygodnik  le- 
karski.  Warszawa  1855. 
No.  32.  p.  249. 

Als  ton,  (Hatchitt)  Nord- 
Amerika  (G.  A.  Otis,  The 
Med.  and  Surg.  History  of 
the  war  of  the  rebellion. 
Part  n.  Vol.  II.  p.  150. 
Washington  1876.  4».  — 
Otis,  Gontributions  from 
tbe  Army  Med.  Museum. 
Washington;  Boston  Med. 
and  Surg.  Journal.  1877. 
No.  13.). 

Boutei liier  (Le  mou^e- 
mentm6dical.  Paiis  1868. 
No.  29.). 


BaziUe,  Algier  (Recueil 
de  m6m.  de  m6d.  et  de 
chir.  milit.  Paris.  III.  S6r. 
T.  XXVI.  p.  119.). 


Elias,  Algier  (Gaz.  m6dio. 

de  l*Orient.  Janv.  —  Presse 

m6dioale.  1874.  T.  XXVI. 

p.  43.). 
Pietrzycki,    Böhmen 

(Przeglad  lekarski.    1874. 

No.  9). 
Markham  (New  York  Med. 

Reo.  1875.  Sept  —Edler 

in   von   Langenbeck*s 

Archiv  für  Chirurgie.  Bd. 

XXXIV.  3.  S.  607.  Berlin 

1886.). 
Goldhaber,    Böhmen 

(Przeglad  lekarski.    XVI. 

No.  57.  1877.  —   Edler, 

a.  a.  0.  S.  607.). 


W. 
22. 


M. 


M. 

20. 


M. 
35. 


M. 

18. 


W. 
23. 


W. 


Risswnnde  durch  eine 
Wagenrunge.  Milz- 
vorfall, nach  3  Tag. 
Ligatur,  darauf  Ab- 
schneidung. 


Heilung. 


Heilung 

nach 

2  Wochen 


Gewehrschuss  in  der 
Richtung  vom  Proo. 
spinosus  des  4.  Len- 
denwirbels aufwärts, 
zwisch.  8.  u.  9.  Rippe 
in  der  Mitte  zwischen 
Stemum  u.  Wirbel- 
säule ausgehend. 
Milzvorfall.  Abbin- 
dung, Abfall  nach 
5  Tagen. 

Stichwunde  des  unte- 
ren Endes  der  Milz 
mit  Einklemmung. 
Ligatur,  Abfall  am 
4.  Tage. 

Messerstich  in  das  1. 
Hypochondr.  Nach 
1  Std.  Austritt  eines 
voluminös.  Körpers 
aus  der  Wunde,  11^ 
Ctm.  lang,  19  Gtm. 
breit,  27  Gtm.  Um- 
fang. Erbrechen.  Li- 
gatur. Entfernung 
nach  3  Tagen. 

Messerstich.  Milz  ver- 
fall. Nach  4  Tagen 
Ligatur.  Am  7.  Tage 
Abiohneidung. 

Verwundung.  Milz- 
vorfall.  Ligatur. 
Entfernung. 

Stichwunde  bei  einem 
Indianer.  Milzvorfall 
von  'Z«  ihrer  Länge.  Sphacelus.  Abtragung 
in  der  Ebene  der  Hautwunde.  Starke  Blutung 
durch  zahlreiche  Ligaturen  gestillt. 


Heilung 

nach 

10  Tagen 


Heilung 

nach 
10  Tagen. 


Heilung 

nach 

25  Tagen. 

Heilung 

nach 

14  Tagen. 

Heilung. 


Messerstich  in  d.  Höhe 
des  8.  Interoostal 
raumes.  Milzvorfall 
7  Gtm.  lang.  Ligatur, 
nach  16  Stunden  Ab- 
schneidung. Schlussl 
der  ausser.  Wunde. 


Heilung 

nach 
19  Tagen 
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Bemerkungen  zu  vorstehendem  Verzeichniss. 

Da  das  Werk  von  Baillon  selten  ist,  gebe  ich  hier  den  Text  des 
ersten  Falles: 

^Gaidam  valnerato  ad  nothas  oertas  spien  foris  apparait;  ignorabat  ton- 
8or  splenem  esse:  intumuit  valde  et  Vitium  contraxit.  Alter  venit  audacior, 
qui  seouit  prius  superiore  parte  ligatum:  convaluit  aeger.  Estne  igitur  spien 
tarn  neoessarius?*^ 

Rousset  nennt  den  Operateur  Yiard. 

Der  obige  Satz  ist  nur  yerstandlioh,  wenn  man  das  Wort  oertas  für  einen 
Druckfehler  h&lt  and  es  in  oostas  verwandelt. 

Die  Tabelle  enthalt  nar  günstig  verlaufene  Fälle,  wohl  mit 
aus  dem  Grunde,  weil  tödtlich  verlaufene  nicht  veröffentlicht  wor- 
den sind.  Nichtsdestoweniger  erlaubt  die  Statistik  den  Schluss, 
dass  Traumen  gesunder  Milzen  im  Ganzen  eine  gunstige  Prognose 
gestatten,  die  durch  antiseptische  Behandlung  noch  wesentlich  er- 
höht wird,  da  bei  mehreren  Fallen,  trotz  der  allerungunstigsten 
Verhältnisse,  Heilung  erfolgte.  Kennen  wir  doch  einen  Fall,  in 
welchem  sich  eine  Kugel  in  der  Milz  eingekapselt  fand.  *)  Die  gute 
Prognose  für  das  Leben  erstreckte  sich  indessen  nicht  nur  auf  die 
Zeit  bis  zur  Wundheilung,  sondern  auch  auf  das  weitere  Wohl- 
befinden des  gänzlich  oder  stückweise  entmilzten  Patienten  auf  noch 
viele  Lebensjahre  hinaus  und  nur  einmal  wird  gemeldet,  dass  der 
Entmilzte  ein  Gefühl  der  Leere  in  der  Milzgegend  empfand. 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  ein  partieller  oder  totaler  Vor- 
fall der  Milz  nach  der  Verletzung  der  Bauchdecken  stattfindet,  kann 
nach  dem  Umfange  der  Verwundung  eine  verschiedene  sein.  Da 
in  den  meisten  Fällen  Verwundungen  durch  stechend-schneidende 
Instrumente  stattfanden,  so  lässt  sich  der  Vorfall  doch  nur  durch 
die  mehr  oder  minder  heftige  Zusammenziehung  des  Zwerchfells  in 
Verbindung  mit  tieferen  Athemzugen  als  Aeusserung  des  Schmerzes 
oder  der  psychischen  Erregung  während  eines  Kampfes  erklären. 
Wie  stark  in  solchen  Fällen  Zwerchfell  und  Brustmuskeln  wirken, 
zeigt  sich  an  dem  Volumen  der  herausgeschleuderten  Milz,  welches 
dem  Stiohwundkanal  so  wenig  entspricht,  dass  oft  eine  —  und 
zwar  heilsame  —  Einklemmung  der  Drüse  erfolgt  —  Bei  Verwun- 
dungen der  Bauchdecken  durch  stumpfe  Körper,  die  ein  grösseres 
Kaliber  besitzen  (Fall  13,  18),  lässt  sich  der  Milz  verfall  auch  durch 

^)  Otis,  The  medical  and  surg.  history  of  the  war  of  rebellion.  p.  150. 
Anmerkung. 

T.  L»nf«Bb«ek,  ArchlT  t  Ohlrurglt.XZXVLS.  30 
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PumpenaufsauguDg  im  Augenblicke  der  Ausziehnng  des  Instrumentes 
erklären. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  der  erste  Gedanke  des 
Chirurgen  bei  dem  Vorfalle  der  Milz  sich  auf  die  Reposition  der- 
selben richtet,  Fälle  jedoch,  in  denen  dieselbe  ausgeführt  wurde, 
sind  bislang  sehr  selten.  Einen  der  neueren  hat  Dr.  Oks  in  Varna^) 
veröffentlicht,  betreffend  eine  siebenzigjährige  Frau,  bei  welcher  nach 
der  Verletzung  durch  das  Hörn  eines  Stieres  Milzvorfall  entstand. 
Derselbe  wurde  reponirt  und  die  Wunde  heilte  per  primam.  Dem 
entgegen  ist  ein  Fall  bekannt^),  in  welchem  nach  der  Reposition 
eine  consecative  Blutung  den  Tod  herbeiführte.  Die  Reponirang 
einer  theil weise  vorgefallenen  Milz  ist  nach  meiner  Meinung  ein 
missliches  Unternehmen,  weil  man  nicht  wissen  kann,  ob  der  in 
der  Bauchhöhle  zurückgebliebene  Milztheil  nicht  zugleich  durch  das 
penetrirende  Instrument  verletzt  worden.  In  diesem  Falle  ist  es 
dann  denkbar,  dass  durch  die  Zerrung  der  Drüse  nach  aussen  die 
Wundränder  ihrer  Kapsel  so  nahe  aneinander  gezogen  wurden,  dass 
ein  Blutaustritt  nicht  erfolgte.  Bei  der  Reduction  des  Vorfalles  hört 
diese  Spannung  auf,  die  Wundränder  der  Kapsel  beginnen  zu  klaffen 
und  lassen  dem  Blute  freien  Erguss.  In  den  meisten  der  bisheri- 
gen Fälle  war  eine  Zurückbringung  des  Milzvorfalles  wegen  der 
starken  Einschnürung  des  Organs  durch  die  äusseren  Wundrander 
nicht  thunlich  ohne  eine,  wenn  auch  nur  seichte  Einschneidung 
derselben  (Entschnürung),  die  wiederum  zu  unliebsamen  Blutungen 
hätte  Veranlassung  geben  können,  vorausgehen  zu  lassen,  —  oder 
die  Reposition  war  verboten  wegen  der  schon  begonnenen  Ge- 
webeveränderung der  Milz  in  Folge  ihrer  Strangulation  durch  die 
Ränder  der  Bauchdeckenwunde;  in  manchen  Fällen  war  schon 
Gangrän  eingetreten. 

Der  Vorschlag,  eine  vorgefallene  und  verwundete  Milz  zu  ver- 
nähen und  darauf  zu  reponiren,  ist  practisch  noch  nicht  ausgeführt *) 

Ob  Küchenmeister's  Galvanokaustik  oder  01shausen*s 
elastische  Schlinge,  oder  ein  anderes  septisches  oder  aseptisches 
Material  zur  Abschnürung  des  Milzvorfalles  in  Anwendung  kommt, 


')  Petersburger  med.  Wochenschrift.    1S76.  No.  41. 
')  Eolenberg,  Gerichtliche  Medicin     Berlin  1881.    XXXIV. 
*)von  Laoffenbeck's  Arohiv  für  Chirorgie.    Bd.  XXXIY.   S.  60S.  — 
Mayer,  Die  Wunden  der  Mili.    Leipzig  1878.   S.  118. 
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wird  sich  nach  den  äusseren  Umständen  richten,  unter  welchen  dem 
Wundarzte  ein  solcher  Fall  vorliegt.  Zweifellos  wird  eine  aseptische 
Ligatur  und  später  ein  aseptischer  Verband  die  Vemarbung  der 
Wunde  wesentlich  beschleunigen. 

Dass  durch  den  Verlust  eines  Theiles  der  Milz  eine  Immunität 
gegen  Wechselfieber  nicht  erworben  wird,  geht  aus  einer  Beobach- 
tung Bousquet's  hervor.') 

Tabelle  der  Splenectonien. 


o 
55 

Operateur 

■ 

Gewicht 

Erfolg 

^-1 

Jahr. 

und 

Qeeehlech 
Alter  des 

Milzkrankheit. 

der 

der 

Bemerkungen. 

Quelle. 

Milz. 

Operation. 

1. 

1711. 

PerreriuSjStCa- 

w. 

Milz- 

_ 

Heilung. 

Nach  5  Jahren  ge- 

rignan (Fantoni, 

30. 

vereiterung. 

storben.    Section : 

Opuscnla  medica  et 

Narbenge  webe   an 

physiologica.    Ge- 

SteUe der  Milz. 

nevae  1738.). 

2. 

1826. 

Quittenbaum, 

W. 

Hy  pertrophia, 

5  Pfd. 

t  nach 

Cirrhose  der  Leber. 

Rostock  (Gommen- 

22. 

Marasmus, 

Med.  Gew. 

6  Stunden. 

tatiodesplenishy- 

Hydropsie. 

pertrophia  et  histo- 

ria    ezBtirpationis 

splenis    hypertro- 

phioietc.Acced.II. 

tabb.lap.incis.  Ro- 

stock 1836.  4«.  - 

Braun,  ang.  Diss. 

p.  42.). 

3. 

1855. 

Küchler,    Darm- 

M. 

Hypertrophia 

3  Pfd. 

t  nach 

Der    Tod     erfolgte 

stadt  (Eüchler, 

36. 

malarica  seit 

beinahe 

durch    Blutung 

angef.  Werk.). 

fast  14  Jahren. 
Ascites. 

4  Stunden. 

(625  Grm.)  aus  ei- 
nem nicht  unter- 
bunden. Arterien- 
zweige d.  Lienalis. 
Milzpulpe  stark 
mit  Blut  gefüllt. 

4. 

1855. 

G.  Volney-Dor- 
say,  Amerika 
(Ohio  Med.  Coun- 
sellor  1855.    Eye 
P.  F.    Remarkable 
cases  in   sargerj. 
1857.  p.  347.). 

M. 

40. 

Hypertrophia 
malarica. 

Heilung. 

Adhäsionen. 

5. 

1865. 

Spencer   WeLls, 

W. 

Hypertrophia, 

6  Pfd.  50z, 

tnach  158 

Chloroform.  Venen - 

London  (Med.  Tim. 

34. 

Leacaemia 

mit  Blut, 

Stunden. 

blntung.       Septi- 

and  Gaz.  1866.701. 

levis. 

5  Pf.  12  Oz. 

cämie. 

I.  p.  2;  Spencer 

blutleer 

*)  Aroh.  g6n6r.  de  m6d.   Paris  1860.  Juin.  p.  749. 
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• 

o 

Operateur 

ü 

Gewicht 

Erfolg 

• 

Jahr. 

und 

ti 

Hilzkrankheit 

der 

der 

Bemerkungen. 

1^ 

Quelle. 

li 

Milz. 

Operation. 

Wells,  Diagnosis 

avoir  du 

and  surgic.  treat- 

poids. 

ment  of  abdominal 

tumours.    London 

1885.  p.  183). 

6. 

1866. 

Bryant,     London 

M. 

Hypertrophia 

4Pfd.7üz. 

t  nach 

Starke  Blutung  wäh- 

(Guy's Hosp.  Rep. 

20. 

leucaemica. 

2  Stunden. 

rend  der  Operation 

IlLSer.   Vol.  XIL 

aus    einem    nicht 

p.  444.      London 

entdeekten  Gelasse 

1866.). 

• 

der     Adhäsionen. 
Seotion:  IV,  Pfd. 
Blut  in  der  Bauch- 
höhle   aus    nicht 
naohweisb.  Quelle. 

7. 

1866. 

Baker    Brown, 
London  (Czerny, 
Wiener  med.  Wo- 
chenschrift.  1879. 
S.332.  — Knows- 
ley    Thornton: 
Med.-Chir.  Trans- 
actions.  T.  69.  p. 
414—417.  London 
1886.). 

M. 

Hypertrophia. 

t 

Pat.  starb  auf  dem 
Operationstisobe 
durch  Blutung. 

8. 

1867. 

J.P6  an,  Paris  (Gas. 

W. 

Spontane  Milz- 

V,  der  Ge- 

Schnelle 

Chloroform.     Blut- 

hebd. 1867.  p.  795. 

20. 

Cyste. 

schwulst 

Heilung. 

verlust  duroh  die 

Pian,  Diagnostic 

1 140  Grm 

Operation  weniger 

et  traitement  des 

und  mehr 

als  100  Grm. 

tumeurs  de  l*abd. 

als  3  Liter 

etc.  Paris  1880.  p. 

dicke  Flüs- 

1049 -1057.). 

sigkeit 

- 

9. 

1867. 

Koeberle,  Strass- 

W. 

Hypertrophia 

6750  Grm. 

f  nach 

Todesursache:  Blu- 

burg   (Gaz.  hebd. 

42. 

leucaemica. 

wenigen 

tung.  Adhäsionen. 

de  ro6d.  et  de  chir. 

Ascites. 

Minuten. 

Circa   3000   Grm. 

Paris  1867.     VoL 

1 

Blutverl.  während 

IV.  p.  680.). 

der  Oper.  Seotion: 
500  Grm.  geronn. 
Blut  in  Reg.  spien. 
Leber  hypertroph. 

10. 

1867. 

Bryant,     London 

W. 

Hypertrophia 

IOV4  Pfd. 

t  nach 

Parenohymat.,   un- 

(Guy's  Hosp.  Rep. 

40. 

leucaemica. 

15  Minut. 

stillb.  Blutung  aus 

Vol.  Xm.  p.  411 

der     verwundeten 

bis  418.     London 

Zwerchfellfläohe. 

1868.). 

Sect :  1  Pinte  Blut 
in  der  Milzregion. 
Vergroaserg.  aller 
Lymphdrüs.  Lym- 
pbat.  Neubildg.  in 

1 

Leber  und  Nieren. 

Die  Wandlangen  des  Spleneotomie  seit  SO  Jahren. 
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• 

• 

TS 

Operateur 

p 

Gewicht 

Erfolg 

Jahr. 

und 

Milzkrankheit. 

der 

der 

Bemerkungen. 

1-9 

Quelle. 

Milz. 

Operation. 

11. 

1878. 

Spencer    Wells, 

w. 

Hjrpertrophie. 

16Pf.3üz. 

t  nach 

Die  Operat  fand  in 

London  (Spencer 

42. 

mit  BLut, 

70  Stund. 

Birmingham  statt. 

Wells,  angef.  W 

12  Pfd. 

Methylen.     Septi- 

p.  185.). 

nach  Blut- 

entleernng 

12  Pfd. 

camie.  Keine  Sect. 

13. 

1878. 

Boren    Watson, 

H. 

Leuco- 

t 

Hämorrhagie    oder 

Edinburg.     (Col- 

cythämie. 

Shock  während  der 

lier    in     Lancet. 

Operation.    Keine 

1882.Vol.LNo.6) 

Section. 

13. 

1878. 

Koeberle,  Strass- 

W. 

Rchinococcus- 

1300  Grm. 

t  nach 

Frühere  Punctionu. 

barg  (H6m.  de  la 

27. 

cyste. 

and  4  Liter 

17  Stund. 

Entleerung  von  4 

Soc    de   m€d,  de 

Fiüssigk. 

Litern  Flüssigkeit 

Strassboarg.  T.X. 

ohne  Haken.    Fe- 

1873:  Proces  ver- 

bris  hectica.    Bei 

baux.    S6anoe  du 

• 

d.  Oper,  wiederum 

5.  Jain.   1873.  p. 

4  Lit.  grünl.  Flüs- 

58.). 

sigkeit  mit  Echi- 
nococcen.    Ausge- 
dehnteAdhäsionen 
mit  Magen,  Colon, 
Leber  und  Zwerch- 
fell. 800  Grm.  Blut- 

• 

• 

verlust  währ.  d.Op. 

14. 

1874. 

Urbinati,  Gesena 

W. 

Hypertroph. 

2275  Grm. 

t  nach 

Sect.:  Rotation  des 

(Franzolini,   a. 

Wandermilz. 

4  Tagen. 

Magens    um    sich 

W   p.  54.). 

• 

selbst  dQrch  enor- 
me Gasauftreibg. 
Atherom  der  Art. 
splenica. 

15. 

1876. 

P6an,  Paris  (Gaz. 

W. 

Hypertrophie 

1125  Grm. 

Heilung  in 

Chloroform.    Blut- 

des hop.    No.  84. 

24. 

Milzsnbst. 

19  Tagen. 

verlust  während  d. 

Julil876  —  Bar- 

and  13  bis 

Operat.  ausser  d^m 

raalt,  De  la  va- 

1400  Grm. 

in  der  Milz  selbst 

leardelaspl^Qoto- 

schwärzl. 

enthaltenen    Blut 

mie  chez  Phomme. 

Blut. 

kaum  60  Grm. 

These.  Paris  1876. 

p.33;  P6an,a.W. 

p.  1059—1069). 

16. 

1876. 

Spencer    Wells, 

W. 

Hypertrophie 

11  Pfd.  mit 

t  nach 

Prim.  Nachblutung 

London     (Wiener 

27. 

Blut,  7V4 

einigen 

aus     einer    nioht 

med.  Wophenschr. 

Pfd.  nach 

Stunden. 

unterbundenen 

1879.   S.  456.  — 

Blutent- 

Arterie. 

Thornton,Med.- 

leerung. 

Ghir.  Transactions. 

• 

T.  69.    p.  415.  — 

Spencer  Wells, 

a.  W.  p.  186.). 

17. 

1877. 

Langlej  Browne 

M. 

Lencamie, 

18  Pfd. 

t  nadi 

Blutung  als  Todes- 

(The Lancet.  1877. 

20. 

Anasarca. 

5  Stunden. 

ursache  ausgeschl. 

Vol.  U.  p.  311.). 

Keine  Section. 
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Dr.  0.  Adelmann, 


o 


Jahr. 


Operateur 

and 

Quelle. 


§1S 


«> 

I 


ja  ». 
SS 


Milzkrankbeit 


Gewicht 
der 

Milz. 


Erfolg 

der 

Operation. 


Bemerkungen. 


18. 


1877. 


19. 


1877. 


Billroth,  Wien 
(Wiener  med.  Wo- 
chenschrift 1877. 
Bd.  XXVII.  No.  5. 
S.  97.). 

Fuchs,  Bihar,  Un- 
garn (Sehmidt*s 
JahrbQch.  Bd.  180. 
No.  1.  S.  159.  Be- 
richterstatter P  0 1- 
lak). 


20. 


1877. 


21. 


1877. 


22. 


1877. 


23. 


1878. 


24. 


1878. 


25. 


1878. 


Simmons,  Saora- 
mento  (Pacif.  Med. 
and  Surg.  Journal. 

1877.  Bd.XX.  Dec. 
Schmidt*s  Jahr- 
bücher. Bd.  181. 
No.  1.  S.  201.). 

Billroth,  Wien. 
(Wiener  med.  Wo- 
chenschrift. 1879. 
Nedopil.  S.254.) 

Martin,    Berlin 
(Brit.  Med.  Journ. 

1878.  Febr.  9.; 
Wiener  med.  Wo- 
chenschrift. 1879. 
S.  395). 

Czerny,  Heidel- 
berg (Wiener  med. 
Wochen8chr.l879. 
S.333.  — Braun, 
Yerhandl.  d.  Deut- 
schen Ges.  f.  Ghir. 
zu  Berlin.  1882.  I. 
S.  46./. 

Geis  sei,  Essen 
(Wiener  med.  Wo- 
chenschrift. 1879. 
S.  288.  Nedopil.). 

Fischer,  Breslau 
(Kolaczek,  Ver- 
handl.  der  Deut- 
schen Ges.  f.  Chir. 
zu  Berlin.  1882. 1. 
S.  48.). 


W. 
45. 


W.. 
40. 


M. 

43. 


W. 
31. 


W. 

31. 


W. 
24. 


W. 

39. 


W. 
44. 


Leucaemia 
lienalis, 
Ascites. 


Hypertroph  ia 

malarica  und 

Leucamie. 


2975  Grm 


5790  Grm 


t  nach 
18  Stund. 


Leucamie. 


Leucamie, 
leicht.  Ascites. 


Leicht  hyper- 
trophische 
Wandermilz. 


Hypertroph. 
Wandermilz. 


Lienale  und 
myelogene 
Leucamie. 

StauungS' 
tumor. 


5280  Grm. 


365  Grm. 
nach  Ent- 
leerung 
einer  be- 
trächtlich. 
Menge 
Blutes. 

4500  Grm 


t  nach 
2\  Stund. 


t  nach 
1  Stunde. 


Heilung 

rasch, 

fieberlos. 


Heilung 

nach 

4  Wochen. 


t  nach 
16  Stund. 


t  nach 

mehreren 

Tagen. 


Blutung  durch  Ab- 
gleiten einer  Liga- 
tur. Flüssige  rothe 
u.  weisse  Gerinnsel. 
1300  Grm. 

Blutig^seröses  Ezsu* 
dat  d.  Bauchhöhle. 
Magen  und  Darm 
enorm  ausgedehnt. 
Fettleber.  Hydro- 
perioardium.Gnue 

Herzgerinnsel. 
Ohron.  Bronchitis. 
(Periton.  septica!) 

Ausgebreitete    Ad- 
häsionen an  Darm 
und  Zwerchfell. 
Todesursache  Yer* 
blutung.    Keine 
Section. 

Blutung  aus  der  zer- 
rissen. Zwerchfell- 
fläche. Keine  Sect 

Chloroform.  Anti- 
sepsis. 


Antisepsis  Blutung 
während  der  Oper, 
gering,  meist  aus 
der  Milz  selbst. 
Keine  Adhäsionen. 


Antisepsis.    Paren- 
chym  blutung. 


Peritonit.  V.portar. 
und  Y.  lienalis  in 
einen  solid.  Strang 
verwandelt. 


Die  Wandlangen  der  Spleneotomie  seit  30  Jahren. 
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O 


Jahr. 


Operateur 

und 

Quelle. 


1^ 
II 


Hilzkrankheit 


Gewicht 

der 

Milz. 


Erfolg 

der 

Operation. 


Bemerkungen. 


26. 


27. 


lS78e 


1878. 


28. 


29. 


1878. 


1878. 


30. 


1879. 


31. 


1880? 


32. 


1881. 


33. 


1881. 


Urbinati,  Gesena 

(Fransolini,   a. 

W.  p.  54.). 
A  r  n  i  s  0  n ,    New- 

Castle  u.T.    (Brit. 

Med.  Journ.  1878. 

VoL  II.  p.  723 ). 

Aonso,    SaTona 
(Franzolini,   a. 
W.  p.  55.). 

Caerny,  Heidel- 
berg (Wiener  med. 
Wochenschr.  1879. 
S.  367.). 


Poucel,  Marseille 
(Marseille  m6dio. 
1879.  DiotioD.  en- 
oyolop.  des  soienc. 
m^d.  Direoteur  A. 
Deohambre.  Pa- 
ris 1883.  III.  S6r. 
T.  XI.  p.  344.). 

Langenbucb, 
Berlin  (Verbandl. 
der  Deutschen  Ges. 
f.  Chir.  1882.  Bd. 
IX.  I.  p.  47.). 

Ghiarleoni,  Mai- 
land (Independent. 
medioo  di  Torino. 
1881.  — Franzo- 
lini. a.W.p  56). 


Bonora,  Urbino 
(Independente  me- 
dico  di  Torino. 
1881. —  Franzo- 
lini, a.W.p.61.). 


W. 


M. 

37. 


W. 
24. 

W. 
24. 


M. 

35. 


W. 
16. 


W. 

32. 


W. 
53. 


Hypertrophia 
(leucaem.?). 

Milztumor 
nach  Gontu- 
sion,  Leuco- 

cythaemie, 

Ascites. 
Hypertroph. 

und  bewegl. 
Milz,  Ascites. 
Hypertrophia 

leucaeroica. 


Hypertrophia 
leuoaemica. 


Hypertrophie. 


Hypertrophia 
simpiex. 
Malaria? 


Hypertrophia 
Simplex. 


7  Pf.  130z. 


4500  Grm. 
blutleer. 

3886  Grm. 


3250  Grm. 


3700  Grm 


t  nach 
48  Stund. 

t  nr.ch 
5  Stunden. 


f  nach 
3  Stunden. 

t  nach 
16  Stund. 


t  nach 
28  Stund. 


Antisepsis.  Todes- 
ursache Erschopfg. 

Antisepsis.  Ghloro- 
form.  Milchinfus. 
Shock  oder  Blu- 
tung? Keine  Sect. 

Ghloroform.  Todes- 
ursache Gollaps. 

Antisepsis.  Todes- 
ursache Blutung. 
Betrachtl.  Mengen 
Blutes  in  Milzge- 
gend und  Becken. 
Grosses  u.  kleines 
Netz  blutig  imbi- 
birt. 

Ursache  Gollaps. 
Keine  Blutung. 


t  nach 

einigen 

Stunden. 


t  nach 
2  Stunden. 


t  nach 
3  Stunden. 


Verblutung  aus  den 
zerrissenen  Adhä- 
sionen des  Zwerch- 
fells. Die  Milz  füllte 
d.  Unterleibshöhle 
zu  drei  Vierteln. 

Ghloroform.  Anti- 
sepsis. Todesur- 
sache: Blutung  aus 
den  zerrissen.  Ver- 
bindungen zwisch. 
Zwerchfell  u.  link. 
Leberlappen. 
Keine  Section. 

Chloroform.  Anti- 
.sepsis.  per  Tod  er- 
erfolgte durch  Blu- 
tungaus nicht  oder 
nicht  gut  unterb. 
A.  diaphragm.  in  f. 
Sect.:  ca. 300 Grm. 
Blutextravasat  im 
Hypochondhum. 
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o 

« 

2 


Jahr. 


Operateur 

and 

Quelle. 


S5 


Milzkrankbeit. 


Gewicht 
der 
Milz. 


Erfolg 

der 

Operation. 


Bemerknngen. 


34. 


1881. 


35. 


1881. 


36. 


1881. 


87. 


1883. 


38. 


1883. 


39. 


1883. 


Franzolini, 
Udine  (Gas.  med. 
ital.  1882.  Giulio; 
Franzolini,  a. 
W.p  62;  Deutsche 
med.  Zeitg.  1882 
S.  293.). 

Cred6,  Dresden 
(Yerhdl.  d.  Deut- 
schen Ges.  f.  Ghir. 
1882.  Bd.  XI.  I. 
S.  46;  U.  S.  89; 
V.  Langenbeok*8 
Aroh.  f.  Chirurgie. 
Bd.  28.  S  401.). 

Warrington  Ha- 
ward,   London 
(Brit.  Med.  Joum. 
l882.Vol.I.p.462) 


Gussenbauer, 
Prag  (Prager  med. 
Wochenschr.1884. 
No.  19—26.  Pie- 
trzikowski). 


von  Bergmann, 
Berlin  iO.Thiele, 
Zur  Laparo-Sple- 
notomie.    Dissert. 
Berlin  1886.). 


Span  ton,  Stafford- 
shire  (The  British 
Med.  Joum.  Vol.  I. 
1884.  p.  14.  Lon- 
don 1884.). 


W. 
22. 


M. 
44. 


W. 
49. 


W. 

17. 


W. 
63. 


W. 
47. 


fljTportrophia 
leucaemica 
incipiens. 


Milzcjste 

nach  Con- 

tusion. 


Hypertrophia 
Simplex. 


Malariatumori 
Ascites,  Albu- 
minurie, Sy- 
philis. 


Hypertrophia 
malarica. 


1526  Grm. 

nach  Ent- 
leerung 
von  300 

Grm.  Blut. 


1350  Grm 
Flüssigkt. 
und  380 
Grm.  Milz- 
substanz. 


1250  Grm. 

und  400 

Grm.  Blut. 


Hypertrophie. 


8Pfd.  30k. 


Heilung. 


Heilung 

nach 
14  Tagen. 


t  am 
Abend  des 

Opera- 
tionstages. 


t  nach 
3  Tagen. 


t  nach 
32  Stund. 


t  nach 
7  Stunden. 


Chloroform.  Anti- 
sepsis. Nach  krank- 
heit  Pleuritis. 


Gemischte  Narkose. 
Antisepsis.  Fiebor- 
los.  Verlauf»  Naoh- 
krankh.:  Vorüber- 
gehende Leu^mie. 


Collaps  des  Solar- 
plexus. Blutig  ge- 
erbtes Serum  in 
der  Bauchhöhle. — 
Weisse  Blutkörper- 
chen wenig  ver- 
mehrt Keine  hä- 
morrhag.  Diathese. 

Starke  Blutung  wäh- 
rend der  Operation 
aus  dem  peripher. 
Theil  der  Milzvene. 
Peritonitis  septica. 
Luetische  Verände- 
rung d.  Carotiden, 
d.  HimgefSsse  und 
der  Le^r. 

Chloroform.  Anti- 
sepsis. Tod  bei  nor- 
mal. Temp.  (Shock 
oder  Carbolintoxi- 
cation?).  Seotion: 
In  der  Unterleibs- 
höhle 500  CJcm. 
blutig-serös.  Flüs- 
sigkeit ohne  Coa- 
gnla. 

Collaps.  Eine  Pinie 
Blutcoagulum  in 
der  Bauchhöhle,  in 
demselben  eine 
lose  Ligatur.  Ein 
offen.  Gefass  nicht 
zu  finden.  Der  Stiel 
voUk.  geschlossen. 


Die  Wandlangen  der  Spleneotomie  seit  30  Jahren. 
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O 


Jahr. 
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Qaelle. 


I 


Milzkrankheit. 


Gewicht 
der 

Milz. 


Erfolg 

der 

Operation. 


Bemerkungen. 


40. 


1884. 


41. 


1884. 


43. 


1884. 


43. 


1884. 


44. 


1884. 


Rydygier,  Calm 
(BizielfDeatsohe 
Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  XXI.  1885). 

Roeberle,  Strass- 
bnrg(6az..in6d.  de 
Strasbourg.  1884. 
No.  7.  p.  86;  Gen- 
tralbl.  f.  Chirurgie. 
1885.  No.4.  S.63} 


Terrier  (Revue  d< 
chir.  Paris  1884. 
p.812;  Bull,  de  la 
Soo.de  chir.  1884.) 


Billroth,  Wien 
(Verhdl.  d.  Deut- 
schen Ges.  f.  Chir. 
1884.    I.    S.   30; 
1886.  I.  S.  67). 


45. 


1884. 


KnowslejThorn- 
ton,  London 
(Med.-Ohir.  Trans- 
aot  pnbl.  bj  the 
rojal  medical  and 
Chirurg.  Society  of 
London.  Yol.  69. 
p.  407.  London 
1886.). 

Derselbe    (a.  W. 
p.  411.). 


W. 

31. 


W. 

46. 


W. 

43. 


W. 

43. 


W. 
19. 


W. 
25. 


Leucamie. 


6000  Grm 


Leucamie, 

Ascites  und 

Anasaroa 


t  nach 
24  Stund. 


t  sogleich 

nach  der 

Operation. 


Leichte  Leuco- 

cythämie, 

Anämie. 


6000  Grm 


t  nach 
12  Stund. 


Lymphosar- 
coma  primär. 


Sarkom 

und  Milz 

1450  Grm. 


Heilung. 


Milzcyste. 


IPf.  llOz. 


Heilung. 


Hypertrophie. 


t  nach 
5  Stunden. 


Verblutung  aus  der 
Bauchwunde. 


Milz  sehr  vergross., 
45Ctm.lang.  Nach 
Unterbindung  der 
Milzgefasse  heftige 
BluUing  aus  allen 
durchschnittenen 
Geiassen,  namentl. 
d«  Bauchwunde,  als 
Folge  des  plötzlich 
gesteigerten  Blut- 
drucks. Ohnmacht 

Blutung  aus  der 
Bauch  wund.  Sect : 
Ecchymosen.  Blut» 
coagulum  in  der 
Abdominalwunde. 
Fossa  iliac.  u.  pelv. 
mit  blutig.  Serum 
erf&llt  An  Stelle 
der  Milz  schwärzl. 
diffluirende  Blut- 
klumpen (1  Liter). 
Keine  Blutung  in 
der  BaujDhhöhle. 
Coagul.  in  Y.  lien. 

Geringe  Adhäsion. 
Der  Rest  des  erhal- 
tenen Milzgewebes 
von  der  Grosse  min- 
destens einer  nor- 
malen Milz.  Nach 
6Mon.  Becidivund 
Tod.  Keine  Sect. 
(v.  Hacker). 

Sehr  wenig  Blutung. 
Entlassung  nach 
64  Tagen. 


Blutung  während  d. 
Operat.  Section : 
Grosse  Blutung  im 
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XI  9 


I 


Milzkrankheit. 


Gewicht 

der 

Milz. 


Erfolg 

der 

Operation. 


Bemerkungen. 


46. 


1885. 


47. 


1885. 


48. 


49. 


1886. 


1886. 


50. 


1886. 


51. 


1886. 


Albert,Wien(Ver^ 
handl.  d.  Deutsch. 
Ges.  f.  Ghir.  1885. 
Bd.  XIV.  r.  S.  63. 
Horooh.). 

Donat,  Odessa  (v. 
Langenbeok*8 
Arch.  f.  Chirurgie 
Bd.  84.  Heft  4.). 


von  Bergmann 
(Verf.  dies.  Augen- 
zeuge.). 

J.  R.  Nilsen  (New 
York  (The  Amerio. 
Joum.  of  Obstetr. 
Bdit.  by  Paul  F. 
Mund^.  1887Jan. 
XX.  p.  53.  New 
York.). 

Ribera,  Madrid  (El 
Siglo  m6dico.  Ma 
drid  1886.  Bd.  33. 
p.  739;  Genio  m6- 
dico-quir.  Madrid 
1886.  T.  XXXII. 
p.  C54.). 


Geci,  Genua  (Gaz. 
degli  Ospedali 
1886.  Maggio.  p. 
23.  The  London 
Med.  Rec.  1886. 
July.  p.  298  ). 


W. 
34. 


W. 
25. 


Wandermilz, 
Infarct,  Anä- 
mie, früher 
Intermittens. 


^Wandermilz, 
früher  Inter- 
mittens. 


W. 
38. 

W. 


Echinococcus- 
cysto. 

Wandermilz, 

wahrschein  l. 

malarischen 

Ursprungs. 


M. 
10. 


Hypertrophie, 
Ascites. 


W. 

17. 


Wandermilz 

von  Kindheit 

an. 


2700  Grm. 


Heilung. 


Ausser  350 
Ccm.  Blut 
Garbolso- 
lutionspnl- 
parat  460 
Grm. 


Heilung 

nach 

4  Wochen. 


Heilung. 


Heilung. 


t  am   fol- 
genden 
Tage. 


2400  Grm 
mit  Blut. 


Heilung. 


Omentum  aus  einer 
zurückgesogen.  Ar- 
terie des  mittleren 
Lappens  der  drei- 
lappigen Milz. 

Antisepsis.  1|  Liter 
Asoitesflüssigkeit. 
Zarte  Adhäsionen. 
Torsion  u.  Kniokg. 
der  Milsvene  mit 
Coagul.  in  derselb. 

Chloroform.  Anti- 
sepsis. Unbedeu- 
tende Blutung. 


Chloroform.  Anti- 
sepsis. Nachkrank- 
heit Pleuritis. 

Bpistazis.  Normale 
Blutconstitution. 


Während  der  Oper. 
Syncope.  Künstl. 
Respirat.,  subout. 
Aetheri  nj  ection.  — 
Tod  an  Shock.  — 
Sect:  Weder  Blu- 
tung, noch  Embo- 
lie,  noah  Peritoni- 
tis. Früher  öftere 
Bauchpunctio  nen . 

Yord.  Oper.  Anfölle 
von  Dyspnoe  und 
Bewusstlosigkeit; 
l.  Schul  terachmerz. 
Anästhesie  durch 
Methylen ,  spater 
Chloroform.  Anti- 
sepsis. Nach  der 
Operat.  Anfall  von 
Angina  pectoris. 
Keine  prima  int. 
ErysipeUosteckg. 
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• 

Operateur 

öS 

Gewicht 

Erfolg 

Jahr. 

und 

II 

Milzkrankheit 

der 

der 

Bemerkungen. 

Quelle. 

1^ 

1^ 

Milz. 

Operation. 

52. 

1886. 

Podrez,   Charkow 

w. 

Hypertrophia 

1756  Grm. 

t  am 

Morphium  u.  Chloro- 

(Ohiruripsoheski 

36. 

malarica, 

35.  Tage. 

form.     Janker*- 

Westnik.    Redaot. 

Ascites. 

scher  Apparat.  Jo- 

Weljaminow.St. 

doform.       Starke 

Petersburg.   1887. 

Blutung   w'sUiirend 

Märzheft.   p.  151; 

der  Operat  Mehr- 

TheLanoet 1887. 

fache  früh.  Bauch- 

Febr.26.;Central- 

punctionen.     Tod 

blatt  für  Chirurgie. 

an  diffuser,  paren- 

1887.  No.  22.). 

chymat.  Nephritis. 
Seot :  Leber  klein, 
blutleer,  normale 
Textur. 

53, 

1887. 

Severeanu,    Bu- 

W. 

Hypertroph. 

— 

Heilung  in 

Oetheilte  Unterbin- 

karest (Verhandl. 

40. 

Wandermilz. 

14  Tagen. 

dung  und  Versen- 

der Deutschen  Qes. 

kung  des  Stieles. 

/.Chirurgie.  1887. 

Etagennaht. 

Bd.  16.  Im  Druck) 

54. 

1887, 

F ritsch,  Breslau 

W. 

Nicht  verwach- 

2i  Kgrm. 

Heilung. 

Chloroform.     Anti- 

Juni. 

31. 

senes  Sarcom 
der  Milz. 

sepsis.') 

Bemerkungen  zur  Splenectomie-Tabelle. 

Um  mit  den  bibliographischen  Notizen  zu  beginnen,  sei  es  mir 
gestattet,  zuvörderst  einige  Bemerkungen  über  Auslassungen,  ab- 
weichende Angaben  und  Zusätze  voranzustellen,  durch  welche  meine 
Tabelle  sich  von  früheren  unterscheidet  und  zu  welchen  ich  auf 
Grund  sorgfältiger  Nachforschungen  gelangt  bin. 

Den  von  Fioraventi  and  Fantoni  erzahlten  Fall  Zaccarello's 
habe  ich  nidit  aufgenommen,  weil  er  von  manchen  Seiten  begründeten  Anfech- 
tungen ausgesetzt  wurde  und  der  Inhalt  der  Erzählung  keine  Handhabe  zur 
Beurtheilung  der  Spleoectomie  bietet. 

Ein  Fall  vom  Jahre  1868  in  Italien,  in  welchem  der  Tod  während  der 


0  Die  Kenntniss  dieses  neuen  Falles  verdanke  ich  der  gütigen  Mitthei- 
lung des  Herrn  Prof.  Richter  in  Breslau.  Wahrend  der  Operation  kamen  in 
Carbol  gereinigte  Schwämme  zur  Anwendung.  Der  nur  Fingerdicke  Stumpf 
wurde  mit  Jodoform  bestreut  und  versenkt,  ebenso  die  Weichtheilwunde  mit 
Jodoform  bepudert,  Jodoformgaae  und  Yerbandwatte  bedeckt.  Wundverlauf 
ganz  glatt  Der  Inhalt  der  Milz  an  Blut  wurde  nicht  bestimmt.  Die  Con- 
stitution des  Blutes  ist  nach  mehrfach  post  operationem  gemachten  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  normal.  —  Die  Einzelheiten  dieses  Falles  konnten  in 
den  bezüglichen  nachfolgenden  Bemerkungen  und  Tabellen  nicht  mehr  berück- 
sichtigt werden,  da  der  Druck  schon  zu  weit  vorgeschritten  war. 


462  Dr.  G.  Adelmann, 

Operation  eingetreten  sein  soll,  konnte  wegen  Mangels  näherer  Angaben  nicht 
verwerthet  werden.^) 

In  St.  Petersburg  soll  1875  eine  Splenectomie  aasgeführt  worden  sein; 
meine  Bemühnngen,  nähere  Kenntniss  davon  za  erlangen,  waren  vergeblich. 

Ueber  GeisseTs  Splenectomien  habe  ich,  trotz  vielfältiger  mändlicher 
und  schriftlicher  Anfragen,  keine  befriedigenden  Aufklärungen  erhalten.  Nach 
einer  Mittheilung  eines  früheren  Assistenten  GeisseTs  hat  Dieser  mehrere 
Milzexstirpationen  ausgeführt;  er  weiss  von  zweien,  beide  mit  Exitus  lethalis. 
Bei  der  ersten  trat  der  Tod  in  der  Nacht  nach  der  Operation  ein ,  bei  der 
zweiten  während  der  Operation.  Der  Berichterstatter  hatte  in  diesem  letzteren 
Falle  die  Chloroformirung  besorgt,  dann  bei  der  Eröffnung  der  Unterleibs- 
höhle ,  der  Unterbindung  der  daumendicken  Go&se  und  der  Entfernung  der 
Milz  von  einer  Länge  von  40  Ctm.  assistirt  und  war  im  Begriffe  einen  Ham- 
mel zur  Bluttransfusion  der  Fat.  vorzubereiten,  als  diese  zu  sterben  begann. 
Traoheotomie ,  künstliches  Athmen  u.  dergl.  wurden  vergeblich  angewendet. 
—  Ueber  diesen  Fall  ohne  Angabe  des  Jahres  scheinen  keine  gedruckten 
Nachrichten  vorzuliegen.  —  Ueber  den  ersten  Fall  theilt  mir  ein  College  Fol- 
gendes mit:  „Im  Correspondenzblatt  der  ärztüchen  Vereine  in  Rheinland, 
Westfalen  und  Lothringen,  Sept.  1878.  No.  22.  S.  5,  steht:  Hieraufsprach 
Dr.  Geis  sei  über  Milzexstirpation  und  demonstrirte  ein  von  ihm  durch  Ope- 
ration unter  Lister 's  Methode  gewonnenes  Präparat;  der  sehr  interessante 
Vortrag  ist  ausführlich  fn  der  Deutschen  medicinischen  Woclienschrift  er- 
schienen.^ —  Umsonst  haben  Andere  und  ich  den  Aufsatz  in  dieser  Zeit- 
schrift aufgesucht,  vielleicht  führen  diese  Zeilen  zu  näheren  Nachrichten. 
Was  ich  in  die  Tabelle  aufgenommen,  stammt  aus  zweiter  Quelle. 

Die  Exstirpation  einer  gesunden  Milz  zugleich  mit  einem  retro-perito- 
nealen  linksseitigen  Sarcom  —  von  Prof.  Trendelenburg  (nach  Monaten 
Tod)  —  gehört  nicht  in  die  Tabelle,  weil  die  Operation  nicht  durch  den  Zu- 
stand der  Milz  und  seine  Folgen  verursacht  war.^) 

Es  ist  leicht  erklärlich ,  da  es  auch  anderen  Autoren  nicht  immer  ver- 
gönnt war,  die  so  sehr  zerstreute  Literatur  bis  zu  den  Originalberichten  zu  ver- 
folgen, kleine  Ungenauigkeiten ,  die  auch  bei  mir  nicht  fehlen  werden,  von 
einer  zur  anderen  Schrift  übergeführt  zu  sehen.  Hiervon  einige  Beispiele: 
Die  1826  ausgeführte  Operation  Quittenbaum's  wird  von  Manchen  in  das 
Jahr  1836  versetzt,  vielleicht  weil  die  Commentation  Quittenbanm's  in 
diesem  Jahre  durch  den  Druck  veröffentlicht  wurde,  in  welcher  das  Operations- 
jahr 1826  jedoch  deutlich  angegeben  ist. 

Der  Fall  von  Volney  Dorsay,  welcher  von  mir  in  das  Jahr  1855  ge- 
setzt worden  ist,  hat  in  anderen  Verzeichnissen  andere  Jahre  erhalten,  bei 
Pöan  z.  B.  steht  er  ohne  Angabe  der  Jahreszahl  zwischen  den  Fällen  von 
1877 — 78,  beiFranzolini,  mit  einem  Fragezeichen  in  der  Jahrescolumne 
versehen,  nach  1878.    Credo  stellt  ihn  in  das  Jahr  1878  mit  Heilung,  wäh- 


'}  Zesas  in  v.  Langenbeck's  Archiv  für  Chirurgie.  1 883.  Bd.  XXVIII. 
S.  178. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXIV.   S.  326. 
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rend  P^an  Tod  notirt.  Die  literarischen  Nachweise  bei  Otis  bekräftigen  meine 
Angabe,  ebenso  Albert. 

M oUiöre  giebt  in  seiner  Aufzählung  der  Casaistik  das  Operationsobject 
Kächler*s  für  eine  Frau  aus,  dasselbe  geschieht  in  Qilson  mit  dem  Ami- 
so n 'sehen  Falle. 

Knowsley  Thornton  bemerkt,  dass  Cred^  in  seinem  Verzeichnisse 
der  Splenectomien  die  Operation  Baker  Brownes  missyerständlich  in  das 
Jahr  1881,  d.h.  acht  Jahre  nach  dem  Tode  des  Operateurs  0  gesetzt  hat. 
Dahingegen  ist  die  Operation  Brownes  vom  Jahre  1866  ausgelassen.  Bei 
dieser  war  die  Indication  zum  Operiren  aber  nicht  Leukämie,  sondern  Hyper- 
trophie, wofür  sich  Thornton  auf  die  Autorität  Doctor  Tanner's^)  beruft. 
Franzolini  giebVnach  P^an  das  Jahr  1878  an,  also  auch  fünf  Jahre  nach 
Brownes  Tod.  Collier  hat  keine  Jahreszahl  angegeben  und  bringt  den  Fall 
an  das  Ende  seiner  Tabelle.  —  Der  zweite  Fall  von  Bryant  hat  bei  Pean  die 
Notiz:  Londres,  Novembre  1868,  was  Franzolini  als  Operationsjahr  nach 
ihm  wiederholt,  doch  auch  Qilson  und  Podrez,  obgleich  sie  den  Original- 
bericht: „Guy's  Hospital  Reports  Xin.  London  1868*  citiren,  haben  fälsch- 
lich 1868  beibehalten,  obgleich  dort  die  Aufnahme  September  1867  und  als 
Operationstag  der  9.  November  1867  angegeben  ist,  wie  auch  Thornton  in 
seine  Zusammenstellung  aufgenommen. 

Podrez  führt  unter  den  von  ihm  gesammelten  42  Splenectomien  unter 
No.  89  den  Namen  Houso  und  unter  No.  31  den  Namen  Min  er  auf  und 
citirt  dazu  die  Tabelle  von  Qilson  in  Revue  de  Chirurgie,  V.  annöe,  Paris 

1885  pag.  329 Qilson  citirt  bei  Houzo  No.  27  Franzolini  und 

ebenso  bei  Min  er  No.  30.  InFranzolini's  Tabelle  finden  sich  indessen 
beide  Operateure  nicht  verzeichnet.  Wahrscheinlich  muss  Houzo  in  A.  Aon zo 
umgewandelt  werden,  denn  dieser  Annahme  entspricht  das  Jahr  der  Operation 
und  das  Alter  der  Patientin ,  sowie  der  Tod  durch  Collapsus.  Für  den  Fall 
Min  er  findet  sich  bei  Franzolini  keine  Spur.  Ausserdem  führt  Podrez 
unter  No.  34  Hovard  1881  mit  dem  Citate  Revue  de  Chirurgie.  1885  S.  328 
auf,  welcher  sich  daselbst  jedoch  auf  Seite  329  unter  dem  Namen  Haward 
1881  befindet  und  auf  Cred^  verweist.  Unter  No.  37  giebt  Podrez  einen 
Fall  War  rington  1882  mit  dem  Citate:  „The  British  Medioal  Journal. 
Vol.  I.  1882.  Bei  Durchlesung  des  letzteren  findet  sich  indessen  Vol.  1. 
p.  462  ein  Yortrag'von  Warrington  Haward  über  seine  an  einer  49jäh- 
rigen  Frau  ausgeführte  Spleneotomie  mit  tödtlichem  Ausgange  durch  Shock, 
ohne  Jahr  und  Tag  der  Operation  bestimmt  anzugeben,  sie  kann  daher  ebenso- 
gut 1881  als  1882  gemacht  worden  sein.  Da  nun  die  beiden  Podrez 'sehen 
Fälle  49jährige  Frauen  betrafen  und  bei  beiden  Shock  als  Todesursache  be- 
zeichnet wird,  so  glaube  ich  nicht  fehlzuschliessen,  dass  P.  durch  den  Doppel- 
namen des  Operateurs  beirrt,  die  eine  Operation  zweimal  angeführt  hat.  — 
Ein  von  P.  angegebener  Fall  von  P6an  mit  der  Jahreszahl  1864  (Seite  152) 
lässt  sich  vielleicht  aus  einem  Druckfehler  inAlbert*s  Lehrbuch  der  Chir- 
urgie, Bd.  3.  S.  472  ableiten. 


')  Baker  Brown  starb  am  3.  Februar  1873.    Lancet.  1873.  L  p.222. 
*)  Practioe  of  medicine.  6.  edit.  Vol.  II.  p.  151.  London  1869. 
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Ich  gebe  hier  anschliessend  eine  kurze  Uebersicht  der  mir  be- 
kannt gewordenen  Zusammenstellungen,  in  welchen  verschiedene 
Schriftsteller  seit  1855  in  Zeitabständen  eine  Rückschau  auf  die 
bislang  verrichteten  Milzoperationen  gehalten,  wobei  sie  die  ihnen  seit 
der  letzt^en  Zählung  weiter  bekannt  gewordenoD  Fälle  entweder  ihren 
Tabellen  oder  kurzen  Referaten  angereiht  haben.  Dass  dabei  an- 
fänglich Splenotomien  aus  traumatischer  Ursache  von  den  Splenec- 
tomien  wegen  organischer  Krankheiten  kaum  auseinandergehalten 
worden,  habe  ich  schon  oben  auseinandergesetzt. 


Jahr. 

Operateur. 

Splenotomieo. 

Spleneotomien. 

Summe. 

1855 

Kaohler 

3 

4 

7 

1855 

von  mir 

8 

4 

12 

1857 

J.  BraoD 

9 

3 

12 

1868 

Schumann^ 

9 

16 

25 

1876 

Otis«) 

16 

10 

26 

1876 

Barrault') 

11 

— 

— 

1879 

Nedopil*) 
P6aii*) 

— 

22 

— 

1880 

11 

24 

35 

1882 

Collier«) 

— 

29 

— 

1882 

Fransolini^ 

— . 

28 

— . 

1883 

Molli^re') 

— 

28 

— 

1883 

Cred6«) 

29 

— 

1885 

Gilson") 

— 

37 

— 

1886 

Knowsley  Thornton") 

4 

35 

39 

1887 

PodreB,  42  —2  *•) 

— 

40 

— 

1887 

Meine  Tabelle 

25 

53 

78 

Die  Ausstattung  der  Uebersichten  über  die  Verhältnisse,  welche 
besonders  bei  der  Splenectomie  in  Betracht  gezogen  zu  werden  ver- 
dienen,  ist  in  den  einzelnen  Zusammenstellungen  verschieden  aüd 


>)  Sohmidt's  Jahrbücher.   Bd.  140.  S.  218. 

*)  The  med.  and  sarg«  hiatory  of  the  war  of  rebellion.  Part.  II.  Vol.  II. 
Sarg,  history,  first  issue.   p.  152.     Washington  1876.   4^ 

*)  De  la  valeur  de  la  spl^notomie  chez  l'homme.   Th^se.   Paris  1876. 

*)  Wiener  med.  Wochenschrift.    1879.   No.  9. 

')  Diagnostic  et  traitement  des  tumeors  de  Tabdomen  et  da  bassin. 
Paris  1880.   T.  I.   p.  1028  a.  1040. 

')  Lancet   1882.  L  p.  219. 

^)  Della  estirpazione  della  milza  airnomo  e  di  an  caso  operato  e  guarito. 
Torino  1882.   87  pp.  8*.  and  1  Tabelle. 

")  Dictionnaire  encyclop6diqae  des  soiences  m6dioales.  T.  XL  p*  342. 
Paris  1883. 

*)  von  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Cbirargie.  Bd.  XXYIII.  S.  404. 
'•)  Revue  de  chirargie.   Paris  1885.   V.  Ann6e.    p.  326. 

")  Hedico-Chirargical  Transactions.    Vol.  69.    London  1886.   p.  416. 

>^  Chirargiseheski  Westnik.   Petersburg  1887.   M&rs. 
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wechselt  von  beiläufig  4  ColamDen:  Jahr,  Operateur,  Milzkrankheit, 
Ausgang  —  bis  zu  der  umfassendsten  Tabelle  von  Franzolini, 
welche  in  22  Columnen :  die  laufende  Zahl,  —  den  Operateur  nebst 
seinem  Wohnsitze,  —  Jahr  und  Tag  der  Operation,  —  das  Ge- 
schlecht, —  das  Alter,  —  die  Art  der  Milzerkrankung,  —  die 
Anamnese,  —  die  Indicationen  zur  Operation,  —  Stelle  und  Lange 
des  Bauchschnittes,  —  Verwachsungen,  —  Art  der  Gefässunter- 
bindung  und  Behandlung  des  Stieles,  —  Anästhesie,  —  Dauer  der 
Operation,  —  Antisepsis,  —  Maasse  des  Tumors,  —  Gewicht  des- 
selben, —  Ereignisse  während  der  Operation,  —  Erfolg  derselben, 
Heilung,  Tod,  —  Complicationen  der  Milzkrankheit,  —  Bemerkun- 
gen über  Vorkommnisse  während  und  nach  der  Operation,  —  lite- 
rarische Nach  Weisungen  —  enthält.  Unter  letzteren  tritt  P6an 
besonders  oft  auf. 

Beweist  nun  diese  Zahl  der  Columnen,  auf  wie  viele  Erschei- 
nungen der  Arzt  bei  Milztumoren  vor  und  nach  der  Operation 
seine  Aufmerksamkeit  zu  richten  hat,  so  geht  aus  den  vielen  nicht 
ausgefüllten  Stellen  der  Columnen  bei  einzelnen  Fällen  auch  her- 
vor, dass  manche  der  sich  uns  aufdrängenden  Fragen  nicht  beant- 
wortet sind,  sei  es^  dass  die  Berichterstatter  selbst  dieselben  nicht 
für  wichtig  genug  gehalten,  sei  es,  dass  die  Referenten  über  die 
Originalarbeiten  solche  Nachweisungen  ausgelassen  haben. 

Es  lag  nahe,  bei  einem  Urtheile  aber  den  Verlauf  der  Ope- 
rationen zu  fragen,  ob  dieselben  mit  Beihilfe  eines  Anästheti- 
cum,  wenigstens  von  1848  an,  ausgeführt  worden.  Unter  den 
28  von  Franzolini  zusammengereihten  Fällen  ist  diese  Frage  nur 
achtmal  direct  beantwortet  und  wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass 
in  den  meisten  übrigen  Formylchlorid  oder  eine  ähnlich  wirkende 
Substanz  angewendet  wurde,  fehlt  doch  zur  Begründung  eines 
Urtheils  der  thatsächliche  Massstab. 

Nicht  minder  lückenhaft  fällt  die  Antwort  auf  die  Frage  nach 
der  antiseptischen  Behandlung  während  und  nach  der  Splen- 
ectomie  aus,  welche  man  aber  wohl  seit  1875  wenigstens  in  vielen 
Fällen,  in  denen  es  nicht  besonders  angegeben  wurde,  dennoch  als 
bejaht  ansehen  dürfte.  Franzolini's  Tabelle  giebt  uns  über 
7  Fälle,  beginnend  mit  Martin 's  Fall  im  Jahre  1877,  Auskunft, 
denen  ich  in  meiner  Tabelle  noch  verschiedene  andere  hinzufügen 
konnte. 
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Grössere  Abhandlungen  über  Milzexstirpation  befinden  sich  in 
manchen  Encyklopädien,  z.  B.  von  Mollidre'),  von  Langen- 
buch^)  und  in  F^an's  Werk').  Küchenmeister  beschäftigte 
sich  besonders  mit  der  Wandermilz  und  fand  einen  heftigen  Gegner 
in  Fignacca^).  Die  späteren  Erfolge  dieser  Operation  haben  P. 
indessen  Unrecht  gegeben. 

Als  eingehendere  selbständige  Monographie  kann  das  erwähnte 
Werk  von  Fernando  Franzolini,  Primarchirarg  an  dem  Civil- 
hospitale  zu  Udine  angesehen  werden.  Die  Schrift  verfolgt  den 
besonderen  Zweck,  die  Thatsache  festzustellen,  dass  auch  Italien 
seinen  Beitrag  zar  Entfernung  der  Milz  wegen  organischer  Krank- 
heiten gegeben  und  zwar  durch  sechs  Fälle,  darunter  einen  von 
dem  Verf.  selbst  mit  günstigem  Erfolge,  und  zwar  bei  gleichzeitiger 
leichter  Leukämie  im  Jahre  1881.  Die  ihm  vorangegangenen 
italienischen  CoUegen  hatten  ihre  Operationsfalle  wohl  schon  in 
italienischen  Fachzeitschriften  veröffentlicht,  doch  werden  sie  in 
dieser  Schrift,  weil  durch  weitere  briefliche  Zusätze  der  Autoren 
selbst  bereichert,  noch  einmal  aufgeführt.  Fr.  hat  in  Bezug  auf 
die  Geschichte  der  Milzexstirpation  umfassende  Studien  der  gan- 
zen ihm  zugänglichen  chirurgischen  alten  und  neuen  Literatur  ge- 
macht und  ist  dadurch  zu  dem  B^sultate  gelangt,  dass  die  Heil- 
kunde im  Alterthume  und  Mittelalter  nichts  von  directer  Ausrottung 
der  Milz  wusste.  Da  gewöhnlich  die  Autorität  Paul's  von 
Aegina  (636 — 685  n.  Gh.)  für  die  Kenntniss,  diese  Operation  zu 
vollziehen,  angeführt  wird,  hat  Franzolini  speciell  daraufhin 
dessen  Werke  genau  durchgenommen  und  halt  sich  berechtigt  zu  be- 
haupten, dass  weder  Paul  noch  seine  Vorgänger  die  Exstirpation 
ausführten,  noch  sie  lehrten  oder  anriethen.  Auch  für  die  Tra- 
dition, dass  Läufer,  Athleten  und  dergl.  entmilzt  wurden,  hat  Fr. 
in  keinem  chirurgischen  Werke  Belege  finden  können.  Die  chirur- 
gischen Eingriffe  scheinen  ihm  zur  Heilung  organischer  Yergrösse- 
rungen  der  Milz  sich  bis  zu  unserem  Jahrhunderte,  mit  Ausnahme 
von  Zaccarello  (?)  und  Ferrerius,  in  den  Grenzen  der  Gauteri- 


*)  Angef.  Werk.   T.  XL   p.  327—845. 

^  Ealenbnrg,  Realenoyclopädid  der  gesammten  Heilkande.   Sapplem.- 
Band.   Art  Splenotomie.    Wien  1888. 

■)  Angef.  Werk.   T.  I.   p.  962—1075. 

*)  Annali  oniversali  di  medioina.    1857.  Febbrajo  e  Mano. 
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sation  durch  das  Glüheisen  oder  Caustica»  höchstens  der  Ignipanctur 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  gehalten  zu  haben. 

Nach  dieser  geschichtlichen  Einleitung  folgt  die  Anatomie 
der  Milz,  soweit  sie  auf  die  Exstirpation  derselben  Bezug  hat,  der 
Vergleich  ihres  Baues  mit  den  Lymphsträngen  und  den  Lymph- 
sinus der  Lymphdrüsen  und  auch  mit  den  Corpora  cavernosa  (S.  23) 
und  die  Thatsache,  dass  bei  Lufteinblasen  in  den  Stamm  der  Milz- 
arterie  die  ganze  Milz  sich  aufbläht,  während  durch  Lufteinblasen 
in  einzelne  Zweige  auch  nur  einzelne  Segmente  derselben  sich  aus- 
dehnen. Diese  Unabhängigkeit  einzelner  Milzabtheilungen  wird  noch 
deutlicher  aus  dem  Zerfalle  einzelner  Milzstücke  nach  der  Unter- 
bindung eines  oder  zweier  Zweige  der  Art.  splenica,  eine  Erschei- 
nung, die  uns  eine  Handhabe  zur  Erklärung  der  oft  so  geringfügi- 
gen Krankheitssymptome  bei  traumatischem  Milzyorfall  verleiht, 
und  vielleicht  bei  Behandlung  von  Milzwunden  noch  eine  practische 
Yerwerthung  erlangen  kann. 

Die  physiologische  Bedeutung  der  Milz  (S.  25)  ist,  trotz  der 
Arbeiten  von  Fuhrer,  Robin  und  Anderen,  noch  so  vielen 
Controversen  unterworfen»  dass  sie  für  die  nosologischen  Anschau- 
ungen noch  keine  sichere  Basis  gewährt  und  der  practische  Chirurg 
sich  daher  am  meisten  auf  das  verlassen  muss,  was  ihn  seine  Er- 
fahrung auf  pathologischem  Gebiete,  sowohl  an  entmilzten  Thieren 
als  Menschen  gelehrt  hat.  Ein  Physiolog  kam  zu  dem  Resultate, 
dass  eigentlich  die  ganze  Milz  aus  Leukocythen  besteht,  nach 
Vierordt,  Funke,  Hirt  enthält  die  Milzvene  mehr  farblose  Blut- 
körperchen als  das  übrige  Gefasssystem ,  welcher  Ansicht  von 
anderen  Physiologen  widersprochen  wird.  Neuere  Versuche  ^)  haben 
ergeben,  dass  die  weissen  Blutkörperchen  nur  wenig  zur  Throm- 
bose beitragen  —  ein  Fingerzeig  für  die  Blutungen  bei  Milz- 
operationen. 

Die  Besprechungen  der  Formen  der  Milz,  ihre  Abwesenheit, 
ihre  Vielheit,  ihre  ausnahmsweise  Lage  an  ungewöhnlichen  Stellen 
der  Bauchhöhle,  die  Vergrösserung  der  Nebenmilzen  führen  Fran- 
zolini  auf  die  difierentielle  Diagnose,  die  in  manchen  Fällen  kaum 
zu  stellen  ist. 

In  dem  Capitel  über  die  Ausführung  der  Splenectomie 

0  Hayem,  Bizzozero,.  Ebert,  Schimmelbusoh:  Fortschritte  der 
Medido.   1886.    Bd.  XV.  und  früher. 

T.  LaogODboek  ,  Anibiw  t  Chirarfl«.  XXZVL  9.  31 
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beginnt  Verf.  mit  der  Angabe  der  Aerzte,  welche  sich  gegen  diese 
Operation  ausgesprochen  haben,  wie  Colins  Aurelianus,  Louis, 
Simon,  Lefort;  die  vergleichende  Zusammenstellung  Simonis 
zwischen  Ovariotomie  und  Splenectomie,  welche  sich  in  der  Streit- 
schrift gegen  Küchler  befindet,  hat  Franzolini  zum  Nutzen  seiner 
Landsleute  in's  Italienische  übersetzen  lassen  —  and  dies  wegen 
ihres  Geistreichthums,  obgleich  sie,  durch  die  nachfolgenden  spleno- 
tomischen  Erfahrungen  widerlegt^  nur  noch  historischen  Werth  hat. 

Das  Manuelle  der  Operation  (S.  41),  von  Franzolini  klar 
in  vier  Zeiten  eingetheilt  und  auseinander  gesetzt,  lehnt  sich  an 
die  P  6  an 'sehen  Vorschriften  an  und  basirt  auf  eigener  Erfahrung. 
Nur  in  dem  Falle  der  Furcht  vor  Nachblutung  aus  dem  Stiele 
soll  man  denselben  mit  der  Bauch  wunde  vernähen,  sonst  versenken. 
Auch  das  Netz,  wenn  es  während  der  Operation  gelitten  haben 
sollte,  werde  im  oberen  Wundwinkel  durch  Krenznadeln  befestigt 

Die  nun  folgenden  Seiten  (47)  sind  Beiträge  zur  Casuistik  der 
Splenectomie  durch  die  Krankheitsgeschichten  von  Urbinati,  Chiar- 
leoni,  Bonora  und  Aonzo,  worauf  diejenige  der  von  Franzo- 
lini selbst  Operirton  und  Geheilten  folgt.  Diese,  mit  der  grössten 
Ausführlichkeit  und  Sorgfalt  erzählt  (S.  62 — 69),  giebt  die  erste 
und  bis  jetzt  einzige  glückliche  Splenectomie  bei  noch  nicht  hoch- 
gradiger Leukämie  und  wurde  von  Franzolini  in  dieser  Form 
ungefähr  1  Jahr  nach  der  Operation  veröffentlicht,  zu  welchem 
Zeitpunkte  sich  die  Pat.  ganz  wohl  befand. —  Franzolini  wählte 
für  diese  Operation  als  guter  Patriot  den  20.  September,  den 
Jahrestag  der  Einnahme  Roms,  als  einen  Glück  verheissenden  Tag! 

In  dem  nun  folgenden  Abschnitte  (S.  70)  unternimmt  Franzo- 
lini aus  den  vorhergegangenen  Ausfuhrungen  Schlüsse  über  die 
Anzeigen  und  Gegenanzeigen  der  Splenectomie  zu  ziehen;  er 
motivirt  seine  Ueberzeugung  darüber  mit  physiologischen,  noso- 
logischen und  statistischen  Gründen  an  der  Hand  seiner  Operations- 
tabelle. Er  verkennt  nicht  die  Bedeutung  der  Todesfälle  (in  seiner 
Tabelle  nur  5  Heilungen  auf  28  Fälle),  schreibt  den  überwiegen- 
den Theil  derselben  der  unvollkommenen  oder  ungenügenden  Aus- 
führung des  wichtigsten  Momentes  der  Operation,  der  Unter- 
bindung zu,  und  legt  der  verbesserten  Technik  und  der  Unter- 
scheidung zwischen  leichter  und  fortgeschrittener  Leukämie  den 
grössten  Werth  bei.     Franzolini  schliesst  in  der  Ueberzeagung, 
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dass  mit  der  erheblichen  Menge  der  Misserfolge  der  Splenectomie 
nun  hinreichend  Lehrgeld  gezahlt  sei,  dass  in  einer  nahen  Zukunft 
diese  Operation  in  der  Meinung  der  Aerzte  und  in  der  chirurgischen 
Praxis  immer  mehr  an  Boden  gewinnen  und  glänzende  Resultate 
zu  verzeichnen  haben  wird. 

Sin  Anhang  zu  dem  besprochenen  Thema  enthält  einen  Bericht 
aber  die  erste  normale  Oophorectomie  wegen  Hysterismus  in  Italien. 


Indem  wir  uns  jetzt  zur  Betrachtung  der  von  mir  zusammen- 
gestellten Tabelle  zurückwenden,  entnehmen  wir  derselben,  dass 
unter  den  der  Splenectomie  unterzogenen  Patienten  sich  11  männ- 
lichen und  42  weiblichen  Geschlechtes  befinden,  also  nahezu  im 
Yerhältniss  von  1 : 4.  Die  Ursache  liegt  möglicherweise  in  den 
durch  die  Genitalfunctionen  mehr  beeinflussten  Unterleibsorganen, 
sowie  auch  in  der  grösseren  Bereitwilligkeit  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes sich  Operationen  zu  unterwerfen,  weil  die  Unannehm- 
lichkeiten der  Krankheitserscheinungen  von  ihm  bei  weitem  leb- 
hafter empfunden  werden.  Bei  den  Splenotomien  überwiegt  aus 
leicht  begreifliehen  Gründen  das  männliche  Geschlecht  und  zwar 
ist  das  Verhältniss  wie  5:1. 

Das  Alter  der  Splenectomirten  stellt  sich  bei  48  derselben, 
wo  es  angegeben,  zwischen  10  und  63.  Von  ihnen  befanden  sich 
nach  den  Altersseptennaten : 


Alter. 

Nummer  der  Fälle. 

Summa. 

Heilung 

Tod. 

II. 

IIL 

IV. 

V. 

VI 

vn. 

VIII. 
IX. 

8-14 
15—21 
22—28 
29-35 
36-42 
48-49 
50—66 
57—63 

Unbekannt 

50. 

6,  8,  17,  31,  87,  44,  51. 

2,  13,  15,  16,  23,  28,  29, 34, 45, 47. 

1,  5,  21,  22,  30,  32,  40,  46. 

3, 4,  9,  10, 11, 19, 24, 27, 48, 52,53. 

18,  20,  25,  35,  36,  39,  41,  42,  43. 

33. 

88. 

1 
7 

10 
8 

11 
9 
1 
1 

3 
4 
3 
3 
2 

1 
4 

6 
5 
8 
7 

1 
1 

7,  12,  14,  26,  49. 

48 
5 

15 

1 

33 
4 

53 

16 

37 

Ich  würde  das  Alter  hier  nicht  als  von  Binfluss  auf  den  Br- 
folg  der  Entmilzung  in  Betracht  gezogen  haben  ^  wenn  nicht  von 

81» 
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iDanchen  Seiten  ein  höheres  Alter  als  Gegenanzeige  der  Splenec* 
tomie  aufgeführt  würde.  Das  höhere  Alter  ist  im  Allgemeinen 
eine  Contraindicatinn  eingreifender  chirurgischer  Operationen,  aber 
die  bis  jetzt  gegebenen  Zahlen  unserer  Zusammenstellung  därfen 
weder  für  das  Alter  des  8.  und  9.  Septennats  (50 — 63)  noch  für 
die  Jugend  des  zweiten  in  Rechnung  kommen,  denn  sie  sind  zu 
gering  und  müssen  die  übrigen  Umstände  in  die  Wagschale  gelegt 
werden,  namentlich  die  Art  der  Milzaffection,  welche  von  dem 
grössten  Belang  für  den  Erfolg  der  Operation  ist: 


Milzkrankheit. 

Nummer  der  Fälle. 

Summe. 

Heilung. 

Tod. 

Leukämische  Hypertrophie 

5,  6,  9,  10,  12,  17,  18,  19, 
20,  21,  24,  26,  27,  29. 

30,  34,  40,  41,  42. 

19 

1 

18 

Einfache  Hypertrophie 

2,  3,  7,  11,  15,16,25,81, 

32,  33,  86,  89,  45,  50. 

14 

1 

13 

Malarische  Hypertrophie 

4,  37,  38.  52. 

4 

l 

3 

Wandermilz 

14,  22,  23,  28,  46.  47,  49, 

51,  53. 

9 

7 

2 

Milzcysten 

8.  13,  35,  44. 

4 

3 

1 

MilzechinococcQs 

48. 

1 

1 

— 

Sarkom  der  Milz 

43. 

1 

1 

— 

Milzvereiterung 

1. 

1 

1 

— 

53 

16 

37 

Das  Verhältniss  der  Heilungen  zu  den  Todesfällen  kann 
bei  dem  Vergleiche  zu  anderen  Operationen  in  der  Unterleibshöhle 
den  Chirurgen  keinesweges  mit  Befriedigung  erfüllen,  zumal  wenn 
er  die  Resultate  einzelner  Erankheitsarten  der  Milz  überblickt. 
Dies  ist  vor  Allem  der  Fall  bei  leukämischer  Milzhyper- 
trophie, welche,  bis  jetzt  am  häufigsten  der  Operation  unterworfen, 
so  traurige  Resultate  zu  verzeichnen  hat.  Weit  entfernt  jedoch, 
sich  durch  solche  Verluste  entmuthigen  zu  lassen  und  die  Splenec- 
tomie  bei  leukämischer  Diathese  von  vornherein  zu  verwerfen,  ist 
unsere  Aufgabe,  die  Ursachen  zu  analysiren  und  dadurch  vielleicht 
zu  Mitteln  zu  gelangen,  ihre  nachtheilige  Wirkung  auf  den  Er£olg 
der  Operation  zu  entkräften. 

Das  Vorwiegen  der  weissen  Blutkörperchen  ist  eine  Krankheit 
sui  generis  und  nicht  immer  mit  Milzkrankheit  verbunden.    Fante- 
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lakis^)  berichtet  über  einen  Fall  von  ihrer  Vermehrung  ohne 
Krankheit  der  Milz,  bei  geringer  Verfettung  der  Leber;  ebenso  ent^ 
stehen  leukämische  Erscheinungen  längere  Zeit  nach  Milzexstir- 
pationen.  Da  indessen  bis  jetzt,  wie  schon  Eingangs  erwähnt,  die 
Physiologen  über  die  Functionen  der  Milz  als  Blutorgan  noch  zu 
keiner  Einigung  gelangt  sind,  so  bleibt  den  Chirurgen  nur  übrig 
festzustellen,  dass  Leukämie  und  Milzvergrösserung  sich  sehr  häufig 
compliciren,  ohne  in  vielen  Fällen  bestimmen  zu  können,  welches 
die  primäre  Krankheit  ist.  Diese  Unsicherheit  der  Diagnose  übt 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Indication  der  Operation  und 
wir  sehen  alle  Splenectomien  wegen  leukämischer  Milz  mit  einer 
Ausnahme  (Franzolini)  vom  Tode  gefolgt. 

Die  hervorragendste  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  die  Blu- 
tung aus  kleinsten  Gefässen,  die  bei  normalen  Zuständen  des 
Blutes  theils  durch  ihre  Zurückziehung  und  elastische  Verengerung 
schneller  die  Bildung  eines  Blutpfropfs  begünstigen  und  daher 
kaum  eine  Nachblutung  veranlassen.  Bei  Milzkrankheiten  im  All> 
gemeinen  ist  das  Blut  früh  in  seiner  Zusammensetzung  verändert, 
was  schon  den  Aerzten  des  Alterthums  bekannt  war  und  worüber 
wir  unter  Anderen  eine  Beobachtung  von  Henry  Buss^)  eines 
Falles  von  falscher  Lagerung  der  Milz  mit  hämorrhagischer  Dia- 
these besitzen;  Andere  betonen  die  Verwandtschaft  der  Hämophilie 
mit  Milz  Veränderungen.  Die  Blutmischung  kann  sich  so  sehr  der 
Hydrämie  nähern,  dass  bei  entsprechenden  mechanischen  Bedingun- 
gen wahrscheinlich  tödtliche  Transsudation  erfolgt  (z.  B.  in  Fall  19, 
36,  38).  In  den  meisten  Fällen  trat  Tod  ein  durch  parenchyma- 
töse Blutung  aus  jeder  Schnittfläche,  sogar  aus  der  Wunde  der 
Bauchdecken  (z.  B.  Fall  40,  41),  aus  den  Rissflächen  der  gelösten 
Verwachsungen,  besonders  der  unteren  Zwerchfellfläche  (Fall  10, 
21,  31)  und  wurden  bei  einer  Section  Ecchymosen  in  Pleura  und 
Darm  entdeckt  (Fall  42). 

Es  hat  sich  bei  der  Untersuchung  eines  milzkranken  Indi- 
viduums die  Aufmerksamkeit,  namentlich  in  Rücksicht  auf  die 
Zulässigkeit  der  Spleneotomie,  auf  drei  Zustände  des  Blutes  zu 
richten:   die  Anämie,    Leukämie   und  Hydrämie.     Alle  drei 


0  Areh.  g6n^r.  de  mid.  Paria  1878.  p.  620.    (Yirohow's  lymphatische 
Leukämie.) 

*)  Med.  Times  and  Gaz.    1868.   No.  7. 
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können  vereint  sich  in  demselben  Patienten  befinden.  Häufig  tritt 
Hydrämie  znletzt  auf  und  giebt  für  die  Operation  die  schlechteste 
Prognose  (FaU  2,  9,  17,  21,  27,  28,  37,  41,  50,  52). 

Die  Untersuchung  des  Blutes  zur  Vervollständigung  der 
Diagnose  ist  demnach  eine  unserer  ersten  Pflichten  und  hat  man 
sich,  die  chemische  Analyse  so  ziemlich  bei  Seite  lassend,  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zugewandt.  Einen  glucklichen  An- 
stoss  dazu  hat  Welcker  gegeben;  darauf  folgte  das  Instrument  von 
Growes,  das  zur  Zeit  durch  den  Apparat  von  Malassez  so  ziem- 
lich verdrängt  worden  ist.  Leider  befindet  sich  letzterer  bis  jetzt 
nur  in  wenigen  ärztlichen  Händen  und  dieser  Umstand  hat  F  ran  zo- 
ll ni  Veranlassung  gegeben,  ein  unschwer  ausfahrbares^  wenn  auch 
nicht  ganz  exactes  Verfahren  zu  erdenken,  mittelst  dessen  er  das 
relative  Verhältniss  der  weissen  Blutkörperchen  im  gesunden  und 
kranken  Blute  findet  Fär  jede  Untersuchung  fertigt  er  10  mikro* 
skopische  Präparate  von  gesundem  auf  die  Hälfte  verdünntem 
Blute,  zählt  die  weissen  Blutkörperchen  eines  jeden  mikroskopischen 
Feldes  und  nimmt  das  Mittel  dieser  Zahlen.  Darauf  macht  er 
ebensoviele  Präparate  von  dem  Blute  des  Patienten,  ebenfalls  auf 
die  Hälfte  verdünnt,  zählt  diese  mikroskopischen  Felder,  nimmt 
das  Mittel  und  vergleicht  beide  Mittelzahleu  mit  einander.  So 
ergab  z.  B.  die  Untersuchung  des  gesunden  Blutes  6  Leukocyten, 
das  der  Patientin  30,  woraus  Franzolini  schloss,  das  letzteres 
5  Mal  mehr  Leukocyten  als  gesundes  Blut  durchschnittlich  enthielt  ^). 

Da  die  Spleneotomie  bei  dieser  Patientin  einen  günstigen  Verlauf  nahm, 
80  biJdet  das  so  gefundene  Verhältniss  der  Blatconstitution  vorerst  eine 
Handhabe  zur  Beartheilang  der  Rathsamkeit  der  Operation  bei  leukämischer 
Milz,  bis  weitere  Erfahrungen  die  Grenze  der  Zahl  der  Leukocyten  vielleicht 
noch  ausdehnen  werden.  Beiläufig  will  ich  hier  hinzufügen,  dass  einen  Monat 
nach  der  Operation  (Ootober)  die  Mittelzahl  der  Leukocyten  15,07  betrüg,  am 
15.  November  11,40,  am  6.  December  10,7,  am  25.  Januar  7,04,  also  nur 
wenig  mehr  als  im  gesunden  Blate. 

In  dem  zweiten  yon  Pöan  operirten  Falle  ^)  (Fall  15)  wurde  das  Blut 
sechs  Monate  nach  der  Operation  von  Roh  in  untersucht;  die  rothen  Blut- 
körperchen waren  grösser  als  die  eines  gesunden  Menschen,  anstatt  biconcav 
waren  sie  sphärisch.  Die  Leukocyten  waren  zahlreicher  als  gewöhnlich ,  un- 
gefähr 1  auf  200.  Die  erste  Patientin  P6an's  (Fall  8)  wurde  zwei  und 
neun  Jahre  nach  der  Spleneotomie  auf  ihre  Blutconstitution  untersucht.    Bei 


0  Franzolini,  a.  W.  p.  65.  Nota. 
^  P6an,  a.  W.  p.  1068. 
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dem  ersten  Male  fand  sich  nur  ein  geringer  Unterschied  zwischen  ihrem  nnd 
dem  Blate  zweier  Gesanden  in  Betreff  der  rothen  Blutkörperchen,  die  in  den 
Abtheilungen  des  Mikrometers  gezählt  wurden.  Die  Lenkocyten  waren  in 
dem  Blute  der  Operirten  1  zu  250 — 260  vorhanden,  während  man  in  dem 
Blute  der  zwei  Gesunden  1  zu  300  und  1  zu  330  zählte.  Bei  der  zweiten 
Untersuchung  hatte  die  Zahl  der  Leuoocyten  sehr  abgenommen:  1  zu  300, 
das  Blut  war  also  dem  normalen  ganz  ähnlich. 

Diese  Untersnchnngen  der  Fälle  15  und  8  befriedigen  insofern 
nicht  vollständig,  als  sie  nur  nach  der  Spleneotomie  angestellt 
worden  sind,  wir  also  keinen  vergleichenden  Maassstab  zwischen 
der  Blutbeschaffenheit  vor  und  nach  der  Operation  besitzen.  In 
Mideren  Fällen  sind  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  vor  der 
Operation  verzeichnet,  so  beispielsweise  in  Fall  9  und  41  (Eoeberle 
1867  und  1884)  1  zu  10  resp.  1  zu  44,  ia  Fall  18  und  21  (Bill- 
roth 1877)  im  ersteren  1  zu  5,  im  zweiten  1  zu  3 — 4.  In  Fall  29 
(Czerny)  betrag  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut* 
körperchen  1  zu  5,  1  zu  3,  1  zu  4  bei  den  respectiven  Untersuchungen 
vor  der  Operation.  Tod.  —  In  Fall  46  (Albert)  vor  der  Ope- 
ration in  einem  Kubikmillimeter  1,600,000  rothe,  26,000  weisse 
Blutkörperchen,  3  Wochen  nach  derselben  3,600,000  rothe,  12,000 
weisse  Blutkörperchen,  —  Im  Fall  27  (Güssen bauer)  1  zu  456, 
starke  Blutung  während  der  Operation.    Tod  an  Peritonitis  septica. 

Die  Blutveränderungen  nach  der  Operation,  d.h.  bei 
längerem  Fortleben  des  Operirten,  stehen  erst  in  zweiter  Linie, 
die  Besultate  werden  mehr  physiologische,  wenn  auch  bei  ver- 
mehrter Leukocythämie  der  Eingriff  der  Therapie  beginnt.  Die 
Blutuntersuchungen  nach  der  Operation  verdienen  aber  doch  deshalb 
fleissig  fortgesetzt  zu  werden,  weil  hinsichtlich  der  Blutmischung 
nach  derselben  die  Beobachtungen  sich  noch  widersprechen,  indem 
der  Eine  eine  Vermehrung  (z.  B.  Gred6),  der  Andere  eine  Ver- 
minderung der  weissen  Blutkörperchen  (z.  B.  Billroth),  der  Dritte 
keinerlei  Veränderungen  wahrgenommen  hat  (z.  B.  Czerny  Fall  23, 
Spanton  Fall  39,  Podrez  Fall  52).  Der  Eine  hat  eine  solche 
Veränderung  bald  nach  der  Operation,  der  Andere  erst  längere 
Zeit  darauf  beobachtet.  Diese  Verschiedenheiten  werden  sich 
wohl  lösen  lassen  bei  genauerer  Bezeichnung  der  Art  der  Milz- 
erkrankung, durch  die  Angabe  der  Mitantheilnahme  anderer  Drüsen, 
des  Blutverlustes  während  der  Operation,  des  Alters  und  Geschlechts 
und  der  Dauer  der  Krankheit  bis  zur  Operation. 
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Auch  Widerspräche  in  den  Blatantersnchangen  vor  der  Ope- 
ration werden  bei  einer  einheitlichen  Zählungsmethode  ihre  Lösung 
finden,  da  es  fiir  den  Chirurgen  von  der  grössten  Wichtigkeit 
ist,  zu  wissen,  welchen  Einfluss  die  Milzkrankheit  schon  auf  den 
Aufbau  des  Blutes  ausgeübt  hat  oder  umgekehrt,  und  ob  die 
gefundene  Blutmischung  noch  erlaubt,  die  Splenectomie  auszu- 
führen, ohne  den  Patienten  wegen  allenfallsiger  hämorrhagischer 
Diathese  in  sichere  Lebensgefahr  zu  bringen.  Denn  das  ist  die 
Gardinalfrage:  i^Bei  welchem  Verhältnisse  der  weissen 
Blutkörperchen  zu  den  rothen  besteht  die  Zulässigkeit 
der  Operation,  und  wo  hört  sie  auf?^  Die  Zahlungen  sind 
bisher  nach  verschiedenen  Methoden  angestellt  und  dabei  nicht 
angegeben,  zu  welcher  Tageszeit,  bezüglich  wieviel  Stunden  nach 
einer  Mahlzeit  dieselben  stattfanden,  ob  sie  zu  verschiedenen  Zeiten 
wiederholt  wurden  u.  s.  w.  Die  Einnahme  von  Nahrungsmitteln 
verändert  das  numerische  Verhältniss  der  Blutkörperchen  bedeutend. 
Hirt  (De  copia  rel.  corp.  sang.  etc.  Lipsiae  1855)  fand  bei  einem 
Individuum  in  nüchternem  Zustande  früh  Morgens  1  zu  716,  gleich 
nach  dem  Frühstück  1  zu  347,  27,  Stunden  später  1  zu  1514. 
10  Minuten  nach  dem  Mittagessen  1  zu  592,  V,  Stunde  später 
1  zu  419,  2Vs  Stunden  später  1  zu  1482.  V3  Stunde  nach  dem 
Abendessen  1  zu  544  und  2V2  Stunden  später  1  zu  1227. 

Nach  genaueren  Zählungen  von  Bouchut  und  Grancher 
(Gaz.  med.  de  Paris.  1876.  p.  821)  beträgt  die  Zahl  der  weissen 
zu  den  rothen  Blutzellen  bei  gesunden  Individuen  im  Alter  von 
20—30  Jahren  1  zu  700,   im   Alter  von  30—58  Jahren  1  zu  616. 

Zur  Bereicherung  unserer  Erfahrungen  über  die  Splenectomie 
und  ihre  Erfolge  könnte  ferner  das  Wägen  der  Patienten  vor  und 
nach  der  Operation  herangezogen  werden,  denn  es  würde  uns  bei 
dem  Fortleben  des  Patienten  den  sichersten  Maassstab  für  die 
fortschreitende  Ernährung  desselben  verschaffen  und  die  Wägung 
sogleich  nach  der  Operation  am  bequemsten  belehren,  welches  das 
Gewicht  des  verlorenen  Blutes  und  der  weggenommenen  Milz  war. 
Franzolini  hat  in  der  Krankheitsgeschichte  seiner  Patientin  das 
Gewicht  derselben  vor  der  Operation  angegeben  %  jedoch  nach  der 
Operation  nicht  fortgesetzt;  da  die  Patientin  indessen  62  Kilo  wog, 

>)  a.  W.  S.  64. 
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miiss  ihr  Emährnngszastand  kein  schlechter  gewesen  sein,  weil  nach 
den  Untersuchungen  von  Quetelet  einem  Frauenzimmer  zwischen 
20—25  Jahren  nur  52,28 — 53,28  Kilo  durchschnittlich  zukommen. 

Mit  der  Frage  nach  dem  Gewichte  der  Milz  kommen  wir 
zu  einem  zweiten  Hauptpunkte,  auf  welchen  sich  in  Zukunft  das 
Augenmerk  zu  richten  haben  wird;  denn  nächst  der  hämorrha- 
gischen Diathese  bei  Milzkranken  ist  als  wichtige,  in  Betracht 
kommende  Ursache  des  Resultates,  ausser  dem  durch  die  Durch- 
schneidung und  Zerreissung  von  Gefässen  entstehenden  Blutverlust, 
auch  die  Menge  des  im  Tumor  selbst  enthaltenen  und  mit- 
entfernten Blutes  anzusehen,  die  besonders  bei  leukämischen,  hyper- 
trophischen und  malarischen  Milzen  zum  Theil  sehr  beträchtlich 
ist  Je  grosser  nun  die  plötzlich  dem  Körper  zugefügte  Blut- 
entziehung, desto  gefährlicher  wird  sich  meistens  auch  die  Ein- 
wirkung auf  den  Organismus  äussern  und  ist  es  unzweifelhaft, 
dass  in  dieser  Hinsicht  das  Gewicht  und  die  Grösse  der  ex- 
stirpirten  Milz  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  dürfen.  Ich 
habe  daher  versucht,  eine  vergleichende  Tabelle  über  dieses  Ver- 
hältniss  in  Rücksicht  des  Ausganges  der  Splenectomie  aufzustellen, 
die  freilich  viel  zu  wünschen  übrig  lässt,  weil  ich  manche  Fälle 
nur  unvollkommen  mit  aufnehmen  musste,  die  ich  jedoch  trotzdem 
nicht  vernachlässigen  wollte,  weil  sie  si^h  aus  den  wenigen  com- 
pleten  annähernd  berechnen  lassen.  Soviel  ergiebt  sich  aus  dieser 
Znsammenstellung  indessen  augenscheinlich,  dass  jenseits  eines 
Gewichtes  von  circa  3000  Gramm  nur  der  einzige  P 6a n' sehe  Fall 
(Fall  8,  Kystis  spontanea)  von  Heilung  gefolgt  war,  in  den  übrigen, 
ungefähr  20  Fällen  jedesmal  Tod  eintrat,  wobei  allerdings  auch 
fast  ausnahmslos  Leukämie  und  Hypertrophie  bestanden  hatten, 
während  leichtere  resp.  kleinere  Milzen  überwiegend  Heilungen 
zu  verzeichnen  haben.  Doch  mag  dabei  wiederum  die  Art  der 
Erkrankung,  das  Allgemeinbefinden  oder  die  Blutconstitution  als 
Goefficient  mitwirken,  denn  bei  einer  Wandermilz  von  2700  Grm. 
(Fall  46)  tritt  Heilung  ein,  während  bei  leukämischen  Milzen  auch 
bei  einem  Gewicht  von  nur  2000  (Fall  6)  und  2275  Grm.  (Fall  14) 
Tod  erfolgt. 

Der  P^an'sche  Ausspruch^):  dass  ein  Gewicht  von  mehr  als 

')  a.  W.  p.  1039.  S.  Foubert,  De  la  spleneotomie  ponr  tumeurs  de 
la  rate.   Th^e.    Paris  1886. 
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3 — 4000  6mi.   der  Operation  keine  gfinstige  Prognose  za  stellen 
gestattet«  wird  darch  unsere  Tabelle  bestätigt 

Letzterer  haben  wir  einige  Bemerknngen  Toraussnschicken : 

1)  Ein  normales  Individnam  von  60  Egrm.  Gewicht  enth&lt 
physiologisch  nach  den  neuesten  Annahmen  12  Egrm.  Blut. 

2)  Das  Normalgewicht  der  Milz  betragt  150—200  Grm.  Die 
Lange  derselben  ist  12—14  Ctm.,  die  Breite  7—9  Gtm.,  die  Dicke 
2 — 4  Gtm.  —  Der  Blutinhalt  derselben  wechselt  nach  der  Phase 
der  Verdauung. 

3)  Wir  haben  das  Gewicht  dorchgehends  nach  den  Berichten 
aufgenommen,  denen  also  auch  die  Verantwortung  der  Richtigkeit 
zufallt  und  machen  wir  darauf  aufmerksam,  dass  bei  den  englischen 
Pfunden  ungewiss  bleibt,  ob  der  betreffende  Operateur  nach  dem 
gewöhnlichen  Gewicht  (Avoir  du  poids  ==  0,453,6  Egrm.  =  1  Pfd.  = 
16  Oz.)  oder  Medicinalgewicht  (Troygewicht  ==:  0,373  Egrm.  =  1  Pfd. 
=  12  Oz.)  seine  Angaben  gemacht  hat.  Spencer  Wells  schreibt 
ausdräcklich  Avoir  du  poids. 

4)  Nur  in  einigen  Fällen  ist  Milzsnbstanz  und  flüssiger  Inhalt 
besonders  gewogen. 
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Wenn  wir  oben  als  auf  einen  Haaptfactor  des  Erfolges  auf 
das  Gewicht  der  Milz  hingewiesen  haben,  bleibt  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  vor  der  Operation  als  Indication  für  oder  gegen  die 
Splenectomie  nur  nach  der  durchzufühlenden  und  messbaren  Grösse 
des  noch  in  der  Unterleibshöhle  befindlichen  Milztumors  abgeschätzt 
werden  kann,  wobei  Auscultation  und  Percossion  zu  Hilfe  ge* 
nommen  werden*).  Eine  solche  Untersuchung  kann  allerdings 
keinen  Anspruch  auf  vollkommene  Genauigkeit  machen,  doch 
geben  z.  B.  die  Fälle  von  Eüchler  und  Ghiarleoni  einen  er- 
freulichen Beleg,  dass  eine  äussere  Messung  vor  der  Operation 
derjenigen  der  exstirpirten  Milz  nahezu  entsprechen  kann.  Auch 
Bryant  (Fall  6)  und  Czerny  (Fall  23  und  29)  geben  die  Maasse 
vor  und  nach  der  Operation  an.  Wenn  in  Zukunft,  wo  es  mög- 
lich ist,  die  Resultate  der  Messung  stets  vorher  und  nachher  an- 
gegeben würden,  wenn  ferner  Blutinhalt  und  Milzsubstanz  gesondert 
gewogen  würden,  könnte  die  Summe  solcher  Zahlen  dazu  bei- 
tragen, mit  grösserer  Sicherheit  in  einem  gegebenen  Falle  einen 
Schluss  zu  formuliren.  Ausserdem  legen  diese  Ergebnisse  den 
Gedanken  nahe,  selbst  im  Hinblicke  auf  eine  Operation  vor  der- 
selben in  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  hypertrophischer  Wandermilz, 
Versuche  zu  machen,  eine  Verkleinerung  der  Drüse  herbeizufuhren. 
Die  zu  diesem  Zwecke  angewendeten  Mittel  sind  bis  jetzt  freilich 
so  ziemlich  ohne  Erfolg  geblieben ;  neuerdings  lernten  wir  in  Prof. 


^)  Die  Auscultation  bleibe  nicht  auf  das  Ausdehnungsfeld  der  Darmtone 
beschränkt,  sondern  berücksichtige  auch  den  von  Schützen  berger  ange- 
gebenen, dem  Uterinsausen  ähnlichen  Ton  der  Mils  selbst  (Gaz.  m6dioale  de 
Strasbourg.    1867.   No.  18.) 
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Mosler's  Arseneinspritzangen  in  die  Milz  ein  Mittel  kennen,  eine 
deutliche  Verkleinerung  zu  bewirken.  Es  Hessen  sich  vielleicht 
auch  Ferrum  arsenicicum  und  Ergotin  versuchen. 

Der  Massage  begegnen  wir  als  Heilmittel  gegen  die  Milz- 
hypertrophie in  Fall  37,  doch  nicht  mit  anhaltendem  Erfolge. 
Dennoch  scheint  sie  die  Wirkung  gehabt  zu  haben,  dass  die  Grösse 
der  Milz  bei  äusserer  Messung  im  Längendurchmesser  von  32  Ctm. 
auf  24,  im  Querdurchmesser  von  21  auf  19  vermindert  erschien. 
Nach  der  Operation  waren  dieselben  30  and  15.  Die  Massage 
wird  wohl  in  Zitterbewegungen  bestanden  haben,  deren  Wirkungen 
ähnlich  denen  der  Electricität  sind. 


Die  dritte  Ursache  der  so  oft  tödtlichen  Blutung  ist  der  so- 
genannte todte  Raum  (Hohlraum),  welcher  durch  die  schnelle 
Wegnahme  einer  vergrösserten  Milz  in  der  Unterleibshöhle  erzeugt 
wird.  Mit  dem  Beginne  der  Hypertrophie  werden  die  Nachbar- 
organe durch  allmäligen  Druck  verdrängt,  mit  ihrer  Lageverände- 
rung erhalten  ihre  Gefässe  eine  andere  Richtung,  die,  je  mehr  sie 
winkelständig  wird,  die  Fortleitung  des  Blutes  erschwert  und  da- 
durch sowohl,  als  durch  den  weiteren  mechanischen  Druck  auf  die 
Gefasswandungen  selbst  an  einer  Stelle  Verengerung  und  an  einer 
geschätzteren  Stauung,  d.  h.  Erweiterung,  hervorbringt.  Die  das 
hypertrophirende  Organ  mit  Blut  versorgenden  Gefasse  nehmen 
nicht  nur  an  Oaliber  oft  enorm  zu,  wie  dies  von  Arteria  und  Vena 
lienalis  zum  Oefteren  berichtet  wird,  sondern  auch  ihre  Zweige 
werden  so  dünnwandig,  dass  die  geringste  Berührung  derselben 
schon  Blutung  veranlasst  (Fall  31).  Die  Stauung  setzt  sich  bis 
in  die  feinsten  Verästelungen  innerhalb  der  Gewebe  fort  und  daraus 
erklären  sich  sowohl  die  häufigen  Adhäsionen  aneinander  liegender 
Organe 9  weldie  die  Spleneotomie  so  sehr  erschweren,  als  die  un- 
stillbaren Blutungen,  die  wie  aus  einem  Schwamm  (en  nappe)  aus 
angeschnittenem  oder  zerrissenem  Gewebe  quellen.  Eine  jede  län- 
gere Zeit  andauernde  Gefässausdehnung  hat  eine  Verminderung  der 
Elasticität  ihrer  Wandungen  zur  Folge,  so  dass  nach  Eröffnung 
namentlich  der  Arterien  ihr  Lumen  sich  nicht  mehr  verkleinert 
oder  schliesst  und  bei  aufgehobenem  seitlichen  Drucke  und  der  in 
derselben  Stärke  fortdauernden  Herzaction  das  Blut  ohne  ein  Hin- 


480  Dr.  G.  Adelmann, 

derniss  von  Seiten  des  Schlauches  aasgetrieben  wird  (Eoeberle, 
Fall  41). 

Es  bedarf  indessen  nicht  einmal  der  Eröffnung  eines  oder 
mehrerer  Lumina,  am  eine  Blatong  herbeizaiahren ,  sondern  es 
genagt  die  Aufhebung  des  äusseren  Druckes  allein,  um  dünnere 
Bestandtheile  des  Blutes,  die  namentlich  bei  Leukämie  im  Ueber- 
Schüsse  vorhanden  sind,  durch  die  erschlafflen  Gef&sswandungen 
hindurchtreten  zu  lassen:  eine  Transsudation,  Haemorrhagia  ex  vacao 
der  Alten.  Diese  Blutung  ist  den  Chirurgen  bei  Eröffnung  ge- 
schlossener Höhlen  schon  längst  bekannt,  z.  B.  nach  Eröffnung 
von  Balgkröpfen,  und  sind  verschiedene  Mittel  zur  zeitweiligen 
Ausfüllung  derselben  angewendet  worden,  damit  die  plötzlich  auf- 
gehobene Spannung  der  Wandungen  eine  allmälige  werde.  Um 
die  Wirkung  des  Ausfällungsmateriales  zu  verstärken,  hat  man 
gleichzeitig  Styptica  in  Gebrauch  gezogen  und  benutzt  zur  Zeit 
mit  Vorliebe  das  Jodoform. 

Mikulicz*)  hielt  auf  dem  XV.  Gongresse  deutscher  Chirurgen 
zu  Berlin  einen  Vortrag  über  die  Ausschaltung  todter  Räume  aus 
der  Peritonealhöhle,  besonders  in  Bezug  auf  die  Exstirpation  von 
Beckengesch Wülsten.  Die  von  Mikulicz  zu  diesem  Zwecke  er- 
fundene Vorrichtung  besteht  aus  einem  Beutel  von  Jodoformgaze, 
der  nach  seiner  Ausbreitung  in  dem  durch  die  Exstirpation  gebil- 
deten Hohlräume  mit  Streifen  aus  Jodoformgaze  gefallt  und  dessen 
Hals  in  dem  unteien  Wundwinkel  herausgeleitet  wird.  Wenn  aueh 
dieser  Verband  vorzugsweise  die  aseptische  Heilung  einer  HöUe 
möglich  machen  soll,  so  hebt  doch  Mikulicz  als  den  ersten  Vor- 
theil  des  Apparates  hervor,  dass  er  als  blutstillender  Tampon 
dient  und  giebt  an,  dass  er  in  Berührung  mit  den  Därmen  treten 
darf.  Ob  die  Ausfüllung  des  Beutels  mit  jodoformirten,  sablimat- 
oder  carbolgetränkten  Streifen,  mit  Penghawar  Djambi,  Waldwolle 
oder  einem  anderen  antiseptischen  Stoffe  geschieht,  hängt  von  dem 
Urtheile  des  betreffenden  Operateurs  ab,  wenn  nur  die  Ansfallung 
mit  der  Ausdehnung  des  Hohlraumes  im  Verhältniss  steht  Viel- 
leicht könnte  diese  letztere  Bedingung  noch  ausgiebiger  erreicht 
werden,  wenn  es  gelänge,  einen  aseptischen  Apparat  herzustellen. 


^)  Yerbandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Berlin  1886.  IL 
S.  187.  —  von  Langen beck's  Arohiv  für  Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  S.  635. 
Berlin  1887. 
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der  nach  der  Weise  eines  Colpearynters  nach  Umstanden  aufge- 
blasen nnd  von  Luft  entleert  werden  könnte,  am  die  transsadativen 
Folgen  eines  plötzlich  gebildeten  Hohlraames  möglichst  abzu- 
schwächen. Vorangegangene  Versuche  an  Thieren  würden  die 
Zweckmässigkeit  eines  solchen  Fremdkörpers  erst  zu  prüfen  haben. 
Seinen  Beutel  hat  Mikulicz  schon  für  die  Exstirpation  des  Pan- 
kreas empfohlen.  — 

Der  Rath,  vor  der  Unterbindung  der  Hauptgefasse  der  Hilz 
diese  sanft  zu  kneten  und  das  Venenblut  gegen  Vena  portarum  zu 
streichen,  um  dadurch  dem  Körper  Blut  zu  ersparen,  ist  sehr  ge- 
fahrlich. 

Eine  Uebersicht  der  Splenectomien,  bei  denen  der  Blutver- 
lust als  Ursache  des  lethalen  Ausganges  angegeben  worden  ist 
oder  angenommen  werden  kann,  lässt  uns  einige  Unterschiede  hin- 
sichtlich der  Zeit  des  Todes  erkennen,  zeigt  aber,  dass  derselbe 
in  allen  Fällen  rerhältnissmässig  schnell  erfolgte: 

Während  der  Milswegnahme  oder  unmittelbar  darauf  endeten  ihr 

Leben  5  Patienten:    Fall  7,  9,  10,  12,  41. 
Innerhalb  12  Stunden  13  Patienten:    Fall  8,  6,  16,   18,  20,  21,  27, 

dl,  82,  88,  86,  89,  45. 
Innerhalb  24  Stunden  4  Patienten:    Fall  19,  24,  29,  42. 
Naoh  24  Standen  Fall  40. 
Nach  82  Standen  Fall  88. 

In  Hinsicht  der  Menge  und  der  Eigenschaften  des  Säfte- 
verlustes scheiden  für  unser  Interesse  hier  die  Fälle  aus,  in  welchen 
der  Tod  aus  gar  nicht,  oder  nicht  genügend  unterbundenen  Ge- 
fässen  erfolgte  (Fall  8,  16,  18,  33,  39,  45).  Sie  bestätigen  in- 
dessen die  von  P6an  u.  A.  betonte  Nothwendigkeit  der  grössten 
Aufmerksamkeit  auf  die  Unterbindung  jedes,  auch  des  kleinsten 
Gefasses. 

In  weiteren  18  Fällen  von  leukämischer  Milz,  von  ein- 
facher oder  malarischer  Hypertrophie  liegen  hierauf  bezüglich 
folgende  Angaben  vor: 

Fall  6.  Starke  Blutung  während  der  Operation.  Section:  17t  Pfund  Blut 
in  der  Bauchhohle  aus  nicht  nachweisbarer  Quelle.  Gewicht  des  Tu- 
mors 4  Pfd.  7  Oz.    Tod  naoh  2  Stunden,  Leak&mie. 

9    7.    Blutung.    Tod  auf  dem  Operationstisohe.    Hypertrophie. 

,  9.  3000  Grm.  Blutrerlost  während  der  Operation.  &00  Grm.  geronnenes 
Blut  in  Regio  splenica.  Gewicht  des  Tamors  6760  Grm.  Tod  nach 
wenigen  Minuten.    Leukämie. 

n  10.  Parenchymatöse  Blutung  aus  der  yerwundeten  Zwerchfellfläohe.  In 
der  Milsregion  eine  Pinto  Blut.  Gewicht  des  Tamors  107«  Pfand. 
Ted  naoh  16  Minuten. 
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Fall  12.  Hamorrhagie  oder  Shook  während  der  Operation.  Gewicht  des 
Tomors  12  Pfd.    Leukämie. 

,  19.  Blutig-seröses  Exsudat  in  der  Bauchhohle.  Gewicht  des  Tu- 
mors 5790  Grm.    Tod  nach  18  Stunden.    Leukämie. 

„     20.    Verblutung.    Tod  nach  2Vt  Stunden.     Leukämie. 

,  21.  Blutung  aus  der  Zwerchfellfläche.  Gewicht  des  Tumors  5280  Grm. 
Tod  nach  einer  Stunde.    Leukämie. 

,  24.  Parenchymblutung.  Gewicht  des  Tumors  4500  Grm.  Tod  nach 
16  Stunden.    Leukämie. 

n  27.  Shock  oder  Blutung.  Gewicht  des  Tumors  7  Pfd.  18  Os.  Tod 
nach  5  Stunden.    Leukocjthämie. 

«  29.  Im  kleinen  Becken  und  in  der  Milzgegend  beträchtliche  Mengen 
schmierig-breiigen,  grauröthlichen,  auffallend  hellen,  Himbeergelee- 
artigen Blutes.  Peritoneum  parietale  längs  der  Bauchwunde,  kleines 
und  ein  Theil  des  grossen  Netzes  blutig  imbibirt.  Gewicht  des  Tu- 
mors 3886  Grm.  blutleer.    Tod  nach  16  Stunden.    Leukämie. 

n  31.  Verblutung  aus  den  zerrissenen  Adhäsionen  des  Zwerchfells.  Der 
Tumor  füllte  V4  der  Unterleibshohle  aus.  Tod  nach  einigen  Stun- 
den.   Hypertrophie. 

a  32.  Blutung  aus  den  zerrissenen  Flächen  des  Zwerchfells  und  des 
linken  Leberlappens.  Gewicht  des  Tumors  3250  Grm.  Tod  nach 
2  Stunden.    Hypertrophie  (maL?). 

«  36.  Blutig  gefärbtes  Serum  in  der  Bauchhöhle.  Tod  am  Abend  des 
Operationstages.    Hypertrophie, 

n  38.  500  Gem.  blutig -seröse  Flüssigkeit  ohne  Goagula.  Tod  nach 
32  Stunden.    Hypertrophia  malarica. 

n  40.  Während  der  Operation  starker  Blutverlust  aus  dem  centralen 
Stumpfende  und  den  kleinsten  Gefässen.  Seotion:  Dicker,  2  Hände 
breiter  Blutkuchen  unter  dem  Verbände,  ein  ebensolcher  an  der 
Innenseite  der  Bauch  Wandungen;  zwischen  den  Falten  des  grossen 
Netzes  Blutcoagula.  Gewicht  des  Tumors  6000  Grm.  Tod  nach 
24  Stunden.    Leukämie. 

„  41.  Blutung  aus  allen  Gefässen  der  Wunde,  sehr  Tcrgrösserte  Mils. 
Tod.    Leukämie. 

n  42.  Blutung  aus  der  Bauchwunde.  Section:  Ecchymosen,  Blntcoagulum 
in  der  Abdominalwunde ;  Fossa  iliaca  und  pelvis  mit  blutigem  Serum 
erfüllt.  In  dem  Milzraume  schwärzliche,  diffluirende  Blntklnmpen, 
1  Liter.  Gewicht  der  Milz  6000  Grm.  Tod  nach  12  Stunden. 
Leukocythämie. 

Diese  Zusammenstellang  illastrirt  wohl  zur  Genüge  die  von 
mir  hervorgehobenen  Hauptgesichtspunkte  in  Betreff  der  tödtlichen 
Blutungen. 

Als  im  März  1882  Warrington  Haward*)  der  klinischen 
Gesellschaft  zu  London  seinen  ungünstig  verlaufenen  Fall  von 
Splenectomie  mittheilte,  stellte  Clement  Lucas  die  Frage  auf, 
ob  man  nicht  in  Fällen  einfacher  *  Milzhypertrophie  durch  die 
Ligatur  der  Milzarterie  den  Umfang  dieses  Organes  vermindern 
könne.     Er  zog  dabei  die  Unterbindung  der  Arteria  cruralis  bei 


0  The  British  Med.  Jonrn.    London  1882.    Vol.  L   p.  462. 
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Elepbantiasisartigen  Verdickangen  der  unteren  Extremität  zum  Ver- 
gleiche an,  darch  welche  wesentliche  Besfserang,  wenn  nicht  Heilung 
des  Leidens  erfolgte  und  die  seit  lange  mannichfach  ausgeführt 
worden  isf).  Vielleicht  hätte  C.  L.  einen  näheren  Vergleich  in 
der  Unterbindung  der  einen  oder  beider  Artt.  thyreoideae  super, 
zur  Heilung  der  Halsblutdrüse  finden  können,  welche  Operation 
in  den  dreissiger  Jahren  durch  Ghelius^)  und  von  Walther  die 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  erregte,  dann  aber  wieder  in  den 
Hintergrund  trat,  bis  sie  neuerdings  durch  die  Ligatur  auch  der 
Art.  thyreoid.  infer.  wieder  an  das  Licht  gezogen  wurde*).  Frei- 
lich hielt  C.  L.  die  Unterbindung  für  so  schwierig,  wie  die  Weg- 
nahme der  Milz  selbst.  Lister ^)  stimmte  ihm  hinsichtlich  der 
Gefährlichkeit  der  Operation  bei,  wünschte  erst  Eenntniss  von  dem 
Erfolge  der  Milzligatur  bei  höheren  Thieren  zu  erlangen,  fragte, 
ob  die  Milz  nach  Unterbindung  ihres  Hauptgefässes  fortexistiren 
könne.  Dieser  Frage  ist  schon  von  Malpighi  näher  getreten 
worden,  der  seinen  Versuch  zu  anatomisch- physiologischen  Zwecken 
veranstaltete  und  dessen  Beschreibung  hier  folgt '^): 

«In  cane  adhac  tenello  exoitato  in  sinistro  hypochondrio  vulnere,  eriim- 
pentis  Henfs  et  appensi  omenti  sanguinea  vasa  ad  lienis  portas  filo  innodata 
sunt,  mox  repositis  in  pristinam  singulis,  consnto  peritoneo  et  musoulis  et 
laxe  etiam  unita  oute;  brevi  dieram  spatio  oaratum  est  valnns.  Pancas  post 
hebdomades  ad  pristina  munera  laetabnndas  oonvalait,  ita  at  quo  temporis 
spatio  yizit,  nullam  laesae  sanitatis  vestigiam  observaretur.  Yoracior  redditos 
pera?ide  cibam  capiebat,  ossa  et  cnjascanque  natarae  alimenta  vorabat;  in 
excretis  illaesus  natarae  statas  servabaiur.  Illad  unum  animadverti,  inde- 
fioienter  scilicet  plurimnm  et  freqnentissime  mingere,  qaod  licet  familiäre  sit 
oaeteris  canibus,  in  hoc  tarnen  ezcedere  videbatnr.  Corporis  habitas  ande- 
qaaque  salaber,  et  pingnis,  in  oeteris  promptitadine  et  alacritate  quadam  oon- 
similibus  aeqaabatar.  Hoo  peculiare  in  extemo  corporis  habitu  deprehende- 
batar,  tamor  scilicet  dextri  hypochondrii,  ita  ut  extemae  costae  prae  ceteris 
protaberarent .  .  .  Canis  iterum  sectioni  destinatar.  In  secto  itaqae  abdomine 
lien,  onjas  vasa  arcte  erant  ligata,  gracillimus  apparait,  ut  cam  omento  com- 
plicatas  viz  sai  vestigiam  relinqaeret;  referebat  enim.  eziguum  folHcalum 
membranis  oonteztum  sanguinea  vasa  ad  ?entriculum  et  per  Omentum  copiose 


')  Butoher,  Hed  Times.  1860.  I.;  Dublin  Quart.  Journ.  1863.  Mai; 
Bryant,  Lancet.    1866.   I. 

*)  von  Graefe's  Journal  der  Chirurgie.  Bd.  IL;  Heidelberger  klinische 
Annalen.  Bd.  I.  S.  208. 

•)  Wolfler,  Wiener  med.  Wochenschrift.    1886.   No.  29. 

*)  British  Med.  Journ    1882.  Yol.  I.  p.  511. 

■)  Maroelli  Malpighii  Opera  omnia.  Lugduni  Balav  1687.  T.II.  p  302. 

▼.  LABRtBbtek,  ArehU  t  Chinarflt.  XXXYL  3.  32 
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dispersa  integre  florebant  et  sangaine  erant  referta;  ramus  splenioas  paiens 
et  secundam  natorae  leges  erat,  circam  affasa  ibi  natorali  pinguedine.  Jecur, 
proat  ocalis  permittitar  sabstantia  colore  et  vasoram  propaginibos  optime  se 
habebat,  mole  taDtom  excedere  dixisses .  . .' 

Während  des  deutschen  Chirurgen-Congresses  za  Berlin,  1882*), 
regte  Langenbuch  die  Discussion  darüber  an,  ob  man  bei  der 
ort  so  grossen  Schwierigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Splenectomie 
dieselbe  nicht  aufgeben,  nur  die  Art.  lienalis  unterbinden  und  ab- 
warten solle,  ob  nicht  eine  Schrumpfung  des  Tumors  erfolge. 
Prof.  Küster  bemerkte,  dass  er  sich  durch  Thierversuche,  d.  h. 
Massenunterbindung  sämmtlicher  Gefässe  des  Ligamentum  gastro- 
lienale  mit  Schonung  einer  Arterie  und  einer  Vene,  von  der  da- 
durch erfolgten  Schrumpfung  der  Milz  überzeugt  habe.  Er  beob- 
achtete nach  der  Massenligatur  sogleich  eine  starke  Anschwellung 
der  Milz  mit  dunkelblauer  Färbung;  nur  dasjenige  Milzstück,  dessen 
Ernährungsarterie  geschont  worden  war,  behielt  sein  normales  Aus- 
sehen und  nach  einigen  Wochen  erfolgte  die  Schrumpfung.  Nach 
diesen  Vorversuchen,  die  ermuthigend  genug  schienen,  hat  Profi 
Küster  bei  einer  leukämischen  Kranken  die  Unterbindung  unter- 
nommen. Abgesehen  von  den  enormen  Schwierigkeiten  der  Ope- 
ration selbst  trat  schwer  zu  stillende  Blutung  auf,  wodurch  die 
Operationsdauer  sehr  verlängert  und  Anämie  der  Patientin  herbei* 
geführt  wurde;  schliesslich  starb  sie  an  septischer  Peritonitis. 
Nach  dieser  Erfahrung  widerräth  Küster  diese  Unterbindung. 

Langenbuch  meinte,  die  Schwierigkeit  und  Gefahr  der  Ope- 
ration könnte  sich  dadurch  vermindern  lassen,  dass  man  die  Art. 
lienalis  in  der  Nähe  ihres  Ursprunges  aus  der  üoeliaca  unterbinde, 
ehe  sie  sich  in  ihre  vielen  Zweige  vertheilt.  Es  ist  hierbei  jedoch 
zu  befurchten,  dass  bei  der  geringen  Entfernung  der  Ligatur  von 
der  Coeliaca  und  bei  der  geringen  Neigung  des  leukämischen  Blutes 
zur  Pfropfbildnng  nach  der  Durchschnürung  der  Ligatur  eine  schnell 
tödtliche  secundäre  Blutung  eintreten  könnte. 

Seit  dieser  Discussion  im  Juni  1882  bis  heute  scheint  der 
Gegenstand  derselben  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht  zu  haben. 

Herr  Prof.  Küster  war  so  freundlich,  mir  das  Nähere  über 
seine  Thierversuche  im  Jahre  1879  mitzutheilen,  wofür  ich  ihm 
meinen  verbindlichsten  Dank  sage  und  die  ich  hier  folgen  lasse: 


')  Verbandl.  der  Deatschen  Qesellsobaft  für  Chirurgie.    1882.   I.   S.  46. 
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Versuch  I.  (am  12.  7.  79).  Grosser,  kräftiger  Hand.  Seitlicher 
Schnilt  durch  die  Baaohwand,  Unterhindnng  eines  eintelnen  Oefasses.  Magen 
sehr  gefüllt,  daher  die  Milz  schwer  za  finden ,  häufiges  Erhreohen  während 
der  Operation.  Am  Hilus  werden  sämmtliche  Gefösse  portionsweise  unter- 
hunden.  Naht  der  Bauchwunde.  Der  Hund  springt  unmittelbar  darauf  über 
einen  hohen  Zaun.  —  13.  7.  Bauchwunde  zum  Theil  aufgegangen,  ein  Notz- 
sifick  vorgefallen.  Hund  augenscheinlioh  krank,  hat  Jedoch  gefressen.  — 
14.  7.  Hund  todt.  Seotion:  Milz  nicht  vergrüssert,  gangränös,  emphysematös. 
In  der  Bauchhöhle  wenig  trübe,  hlutige  Flüssigkeit. 

Versuch  IL  (am  16.  7.  79).  Starker  Hund.  Operation  ohne  Chloro- 
form. Linker  Seitenschnitt,  Milz  wird  leicht  gefunden  und  die  Hälfte  ihres 
Mesenterium  mit  den  Gefassen  portionsweise  unterbanden.  Sofortige  starke 
Infarcirung  dieser  Milzhälfte,  so  dass  die  Reposition  durch  die  Schwellung 
erschwert  wurde.  Silbernähte  der  Bauchwunde.  —  17.  7.  Hund  hat  sich  die 
Nähte  gelöst.  Vorfall  einer  Darmschlinge.  Tod  Vormittags.  —  Seotion:  Milz 
in  ihrer  unteren  Hälfte  etwa  um  das  Dreifache  vergrössert,  von  Blut  strotzend, 
gut  aussehend. 

Versuch  lü.  (am  19.  7.  79).  Kräftiger  Hund.  Chloroform.  Aaf- 
flndnng  der  Milz  sehr  leicht.  Massenunterbindung  des  halhen  Mesenterium 
derselben.  Massige  Schwellung  der  entsprechenden  Milzhälfte.  Bauchfell  mit 
Catgut,  Bauchwand  ahwechselnd  mit  Silber  und  Seide  genäht.  Antiseptischer 
Verband  mit  Salicylwatte,  darüber  einige  Wasserglasbinden.  —  20.  7.  Hund 
Tollkommen  wohl.  Fernerer  guter  Verlauf.  —  16.  11.79  Tödtung  des  Hundes 
durch  Eröffnung  beider  Pleuren.  Milz  mit  der  Operationswunde  verwachsen, 
sehr  klein,  atrophisch,  von  einer  narbig  verdichteten  Kapsel  umgeben.  Wasser, 
welches  in  die  Bauchaorta  eingespritzt  wird,  geht  nicht  in  die  Milz,  sonst  in 
alle  anderen  Organe.    Länge  der  Milz  5  y^  Ctm. 

Versuch  IV.  (am  26.  7.  79).  Grosser  Hund.  Narkose.  Milz  circa 
1  Fnss  lang.  Lien  snccenturiatns  durch  eine  schmale  Bracke  mit  dem  Haupt- 
organ verbunden.  Unterbindung  aller  Gefasse  en  masse  ausser  derjenigen 
der  Nebenmilz.  Doppelnähte.  Verband  wie  in  Versuch  III.  —  27.  7.  Hund 
wohl,  hat  gefressen,  weiterer  guter  Verlauf.  —  Tödtung  am  16.  11.  79. 
Section :  In  der  Gegend  des  Einschnittes  strahlige  Narbe  am  Bauchfelle.  Keine 
Verwachsungen  mit  demselben.  Milz  sehr  klein,  höchstens  öY,  Ctm.  lang, 
einfach,  keine  Nebenmilz  aufzufinden.  Oberfläche  höckerig,  starke  Bindege- 
websentwickelung  im  Organ  (interstitielle  Splenitis).  Lymphdrüsen  des  Kör- 
pen vergrdssert. 

Bei  den  Wandermilzen  hat  man  theilweise  einen  anderen 
Maassstab  der  Benrtheilang  anzalegen,  als  bei  den  stabilen  leukä- 
mischen und  sogenannten  einfach  hypertrophischen  Milzen,  lieber  die 
Wegnahme,  von  Pignacca  unter  die  Abenteuer  verwiesen  (1857), 
aber  von  Küchenmeister  warm  empfohlen  (1865),  stehen  jetzt 
9  Fälle  mit  7  Heilungen  und  2  Todesfällen  zur  Beartheilung.    In  den 
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beiden  letzteren  (14,  28)  walteten  eigenthämliche  Verhältnisse: 
In  dem  Falle  von  Urbinati  starb  die  Patientin  nach  4  Tagen, 
die  Section  bekundete  ^eder  Peritonitis  noch  Veränderungen  in 
dem  Blutkreislaufe  der  Unterleibshöhle,  sondern  nur  enorme  Gas- 
entwickelung in  dem  um  sich  selbst  rotirten  Magen  nebst  Atherom 
der  Arteria  lienalis.  In  dem  Falle  von  Aonzo  bestand  Ascites, 
welcher  Zustand  schon  früher  als  bedenklich  für  den  Ausgang  der 
Operation  bezeichnet  wurde,  ausserdem  wird  direct  von  der  colos- 
salen  Grosse  der  Milz  berichtet,  daher  bedeutender  Hohlraum. 
In  zwei  geheilten  Fällen  ist  Hypertrophie  angegeben  (22,  23),  bei 
einem  anderen  geheilten  Infarct  (43);  bei  Martin  und  Don&t 
scheinen  die  pathologischen  Veränderungen  unbedeutend  gewesen 
zu  sein.  Im  Allgemeinen  werden  also  die  Wandermilzen  unter  die 
leichteren  Fälle  gerechnet  werden  können,  weil  auch  in  einigen  die 
Blutmischung  als  wenig  von  der  normalen  abweichend  angegeben 
wird.  Es  wird  also  den  Bitten  der  Kranken,  sie  von  ihren  auf- 
reibenden Schmerzen  zu  befreien,  meist  nachzugeben  sein  —  die 
Prognose  der  Operation  ist  keine  ungünstige. 


Die  dritte  Gruppe  der  operativen  Milzkrankheiten  bilden  die 
Gystenentwickelungen  innerhalb'  des  Milzgewebes,  mögen  diese 
Bälge  spontane,  traumatischen  Ursprungs  oder  durch  Echinococcen 
verursacht  sein.  Die  Tabelle  führt  deren  5  auf  (8,  13,  35,  44,  48). 
Zur  Heilung  solcher  Cysten  sind  bislang  die  verschiedensten  Wege 
eingeschlagen  worden'): 

1)  Innere  Mittel,  besonders  Jod,  ziemlich  wirkungslos. 

2)  Function,  einmalige  oder  wiederholte,  ohne  oder  mit  medi- 
camentösen  Einspritzungen,  zuweilen  heilsam,  doch  auch  durch 
Peritonitis  tödtlich. 

3)  Aspiration  —  wiederholte  —  mit  Einspritzung  von  Sproc. 
GarboUösung  (Mosler),  noch  wenig  erprobt. 

4)  Electropunctur  (Magdelain),  vorübergehender  Erfolg. 

5)  Um  vor  der  Entleerung  der  Cyste  einen  Theil  der  Sack- 
wand mit  dem  Peritoneum  parietale  zu  verlöthen  und  folglich  den 


')   Mosler,     Ueber    Hilzechinococcus     und    seine    Behandlung.     Wies- 
baden 1884. 
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Sack   extraperitooeal    öffnen    za    können:    Schorf bildang  von  den 
Baachdecken  aus  bis  zur  Cyste  durch  Kali  causticonl  (Recamier). 

6)  Zu  demselben  Zwecke  Einfuhren  eines  gekrämmten  Troicarts 
in  die  Bauchdecke,  durch  eine  Stelle  der  Cyste  hinein,  an  einer 
anderen  Stelle  derselben  und  der  Bauchdecke  heraus,  Zurückziehen 
des  Stilets  und  Liegenlassen  der  Canäle  bis  man  glaubt,  dass 
die  zwischen  den  Troicartwunden  befindlichen  serösen  Flächen  ver- 
löthet  sind.  Hierauf  Durchschneid ung  dieser  Schichten  zwischen 
den  beiden  Stichöffnungen,  Entleerung  der  Sackflussigkeit,  so  weit 
dieselbe  durch  die  beiden  Canuleöffnungen  nicht  bereits  ausge- 
flossen, und  weitere  Behandlung  der  Innenflache  des  Sackes  (Simon). 
Schattenseiten  dieses  Verfahrens  sind:  leicht  Verletzung  eines  Darmes 
und  leichtes  Eindringen  von  Infectionskeimen  durch  die  Canule- 
öffnungen. 

7)  Laparotomie,  Offenhalten  der  Bauchwunde  durch  Carbol- 
gaze,  wodurch  Verwachsung  des  Peritoneums  mit  der  Sackwand  er- 
folgt. Nach  7 — 10  Tagen  Incision  der  Cyste  u.  s.  w.  (v.  Volk- 
mann). 

8)  Laparotomie,  Eröffnung  der  Cyste,  Anheften  ihrer  Wund- 
r&nder  an  die  der  Bauchdecken  (Lindemann,  Begin). 

Diese  Zahl  von  verschiedenen  Bohandlungsweisen,  ganz  abge- 
sehen von  kleinen  Modificationen  der  einzelnen,  erlaubt  den  Schluss, 
dass  die  späteren  Chirurgen  durch  die  fräberen  Methoden  sich 
nicht  befriedigt  fühlten,  und  von  Zeit  zu  Zeit  erschienen  Berichte 
über  Nacbtheile,  die  einem  oder  dem  anderen  Operationsverfahren 
anhafteten;  so  erzählt  M.  A.  Wassiljew^)  von  der  Function  eines 
Milzechinococcus,  der  nach  einem  Jahre  recidivirte^  deshalb  wurde 
nach  Laparotomie  die  Cyste  gespalten  und  mit  den  Rändern  der 
Bauchwunde  vernäht.  Nach  3  Monaten  Heilung.  —  Nachdem 
Backhouse^)  eine  grosse  Milzcyste  öfters,  aber  vergeblich  punctirt 
hatte,  eröffnete  er  dieselbe  durch  einen  Schnitt  am  Schulter blatt- 
winkel.  Am  16.  Tage  nach  dieser  Operation  trat  Tod  durch  eine 
Perforation  des  Sackes  in  die  Bauchhöhle  ein.  Roeberle  fährte 
die  Splenectomie  1873  an  einer  Frau  aus,  deren  Cyste,  in  dem 
Centrum  der  Milz  gelegen,  schon  vorher  punctirt  worden  war  und 


»)  Centralblatt  für  Chirurgie.    1886.   S.  176. 
*)  Bbendas.   S.  696. 
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die  fieberte.  Nach  17  Standen  trat  der  Tod  anter  Ersoheinaagen 
der  Febris  hectica  ein.  Bs  waren  also  schon  Zersetzüngskeime 
durch  die  Panction  eingeführt  und  erinnert  dieser  Fall  lebhaft  an 
die  Warnung  Benedict  Stilling's:  eine  Ovarialcyste  vor  der 
Ovariectomie  nie  zu  punctiren,  weil  dadaroh  die  Operation  erschwert 
und  die  Prognose  eine  quoad  yitam  schlechtere  wird.  —  P6an 
hatte  1867  eine  Milzcyste  mit  gatem  Erfolge  exstirpirt  and  als 
in  dem  XL  Gongresse  deutscher  Chirurgen  zu  Berlin  aber  den  ge- 
lungenen Fall  von  Cred6  eine  Discussion  gepflogen  wurde,  sprach 
sich  Prof.  Winckel  ^)  dahin  aus,  dass  man  bei  Milzcysten  die  totale 
Exstirpation  der  Milz  anstreben  solle.  Der  Fall  48  ?on  Splenec* 
tomie  wegen  eines  Kindskopfgrossen  Echinococcos  verlief  hinsicht- 
lich der  Operation  sehr  glatt  und  wurde  die  Entlassung  der  Pat. 
nur  durch  eine  daz wischenlaufende  Pleuritis  verzögert. 

Durch  die  vier  bekannt  gewordenen  günstig  verlaufenen  Fälle 
erscheint  auch  mir  die  Cystenkrankheit  der  Milz  für  die  Splenec* 
tomie  geeignet  und  die  Vorhersage  eine  hoffnungsvolle,  weil  keine 
organische  Erkrankung  des  Milzparenchyms  vorliegt,  eine  Aus- 
Schalung  der  Cyste  aus  demselben  aber  leicht  zu  unliebsamen 
Blutungen  Veranlassung  geben  könnte. 

Haben  wir  weiter  oben  gesehen,  dass  in  24  von  den  37  auf- 
geführten Todesfällen  in  Folge  von  Spleneotomie  die  Ursache  dem 
Blut-  und  Blutserumverlust  zugeschrieben  werden  kann,  so  finden 
sich  nun  eine  Reihe  anderer,  in  welchen  der  Tod  mit  mehr  oder 
weniger  Sicherheit  aus  anderen  Umständen  hergeleitet  worden  ist, 
oder  wo  man,  wenn  keine  Section  stattfand,  auf  Vermuthungen 
beschränkt  ist,  wie  in  Fall  17|  wo  angegeben  wird:  Eeine  Blutung. 
Betrachtet  man  jedoch  die  Schwere  der  Milz  und  schliesst  ans 
derselben  auf  ihren  Umfang  und  ihren  Blutinhalt,  so  wird  man 
unwillkürlich  auch  an  die  schnelle  Entlastung  des  Sonnen- 
geflechtes erinnert  und  an  ähnliche  Todesfälle,  welche  schon 
von  älteren  Zeiten  her  als  durch  zu  schnelle  Entleerung  ascitischer 
Flüssigkeit  erfolgt,  gemeldet  werden.  Es  ist  dies  ein  Zustand, 
welcher  noch  weitere  Aufklärungen  erheischt  und  von  War  rington 
Haward  in  seinem  Falle  in  englischer  Weise  als  Shock  au^e- 
fasst  worden  ist.     In  einem  anderen  Falle  (27)  wird  Shock  nach 


')  Yerhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Cbirargie.   Berlin  1882.  I.  S.  46. 
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5  Standen  als  Todesursache  anfgefuhrt,  doch  fehlt  auch  hier  die 
Section  und  bleibt  eine  Milchinfiision  bei  drohendem  Shock  immer 
eine  auffallende  Medication. 

Ein  Theil  der  unter  der  Rubrik:  Erschöpfung,  Collaps, 
bezeichneten  Todesfälle  könnte  wohl  auch  auf  den  Solarplexus  be- 
zogen werden,  namentlich  wenn  der  Tod  schnell  nach  der  Opera- 
tion eintrat;  in  den  Fallen  von  später  eintretender  Erschöpfung 
kann  der  Ernährungszustand  dw  Operirten,  sowie  ihre  durch  die 
Schmerzen  der  Krankheit  erschöpfte  Nervenfunction  (Moleschott), 
die  mit  und  durch  die  Abdominalgeschwölste  bedingte  Krankheit 
des  Herzens,  des  Zwerchfells  und  anderer  wichtiger  Organe'),  die 
Gbloroformirung,  die  Dauer  der  Operation  u.  A.  m.  den  Tod  rer- 
anlasst  haben. 

Auch  in  Fall  5  haben  wohl  verschiedene  Ursachen  zusammen- 
gewirkt, bei  der  sehr  erschöpften  Patientin  den  Tod  am  5.  Tage 
herbeizuführen,  was  P6an  und  nach  ihm  Franzolini  veranlasst, 
zu  sagen,  dass  weder  Peritonitis,  noch  Blutung,  noch  Septikäraie 
Todesursache  war!  In  dem  Originalbericht  Spencer  Wells'  (S.  183) 
wird  aber  bemerkt,  dass  vom  3.  Tage  an  Frostanfälle  sich  zeigten, 
dass  die  Leiche  schnell  in  Verwesung  äberging,  dass  bei  der  Section 
Eiter  an  einer  Ligatur  gefunden  wurde,  dass  Pleura  und  Paricardium 
voll  Serum  waren  und  Goagula  im  Herzen  bis  in  die  Art.  pulmo- 
nalis  hinein.  Nach  diesem  Berichte  darf  man  wohl  auf  Septicämie 
schliessen. 

Den  eigenthümlichen  Sectionsbefund  im  Fall  14  haben  wir  schon 
an  anderer  Stelle  besprochen;  es  ist  zu  bedauern,  dass  die  Sym- 
ptome vor  dem  Verscheiden  der  Patientin  fehlen. 

Nur  in  einigen  Fällen  wird  Peritonitis  als  Todesursache 
aufgeführt  (19,  25,  37),  theil  weise  wohl  aus  dem  Grunde,  weil 
meistens  der  Tod  schneller  aus  anderen  Ursachen  eintrat,  als  dass 
sich  eine  Peritonitis  entwickeln  konnte  und  weil  theilweise  bei  den) 
jetzigen  antiseptischen  Verfahren  eine  solche  auch  seltener  zu  be- 
sorgen ist 

Anlasslich  des  Falles  52  haben  wir  noch  zu  bemerken,  dass 
es  zweifelhaft  bleibt,  ob  der  Tod  direct  als  Folge  der  Operation 
anzusehen  ist  oder  nicht.     Der  Zustand  der  Kranken  hatte  sich 


O  Rose,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  19.  S.  24. 
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gebessert,  das  Körpergevricht  nahm  za,  die  Oedeme  schwanden,  als 
nach  24  Tagen  plötzlich  Schüttelfröste  eintraten,  mit  Eiweiss  nnd 
Hyalincylindern  im  Harne,  und  nach  11  Tagen  Tod  folgte.  Die 
parenchymatöse  Nierenentzündang  hat  wahrscheinlich  schon  vor  der 
Operation  bestanden,  da  mehrfache  Banchpunctionen  vorhergegangen 
und  vor  der  Operation  Spuren  von  Eiweiss  im  Drin  zugegen  waren. 
Ein  anderer  Gharkower  Chirurg  hatte  den  Zustand  der  Patientin 
zu  einer  Splenectomie  nicht  ffir  geeignet  gehalten. 

Dass  bösartige  primäre  Neubildungen  der  Milz  mit  zeit- 
weiligem Erfolge  entfernt  werden  können,  zeigt  Fall  43,  zugleich 
aber,  dass  man  auch  bei  diesem  Organe  nie  bestimmen  kann,  wie 
weit  schon  durch  Venen  und  Lymphgefasse  Geschwulstzellen  fort- 
getragen wurden,  um  in  loco  oder  an  einer  anderen  Stelle  als  so- 
genanntes Becidiv  au&utreten. 

Was  die  Nachkrankheiten  der  Splenectomie  betrifft,  ist  es 
räthlich,  die  Notiz^  darüber,  sowie  über  den  späteren  Gesundheits- 
zustand entmilzter  Personen  sowohl  in  körperlicher  als  geistiger 
Beziehung  vorläufig  nur  zu  sammeln,  ohne  schon  jetzt  aus  der 
vorliegenden  geringen  2iahl  Schlüsse  aus  denselben  zu  ziehen. 
Dass  Nachkrankheiten  direct  folgen,  geht  aus  mehreren  Berichten 
hervor.  Dahin  sind  unter  anderen  2  Fälle  von  exsudativer  Pleu- 
ritis zu  rechnen,  die  in  dem  linksseitigen  Brustraume  stattfanden 
und  deshalb  als  Folge  der  plötzlichen  Entlastung  der  linken  Lunge 
durch  das  Niedersinken  der  Unken  Hälfte  des  Zwerchfells  nach 
Splenectomie  angesehen  werden  können.  Die  Exsudate  wurden 
indessen  bald  wieder  aufgesogen  (Fall  34,  48);  in  einem  anderen 
Falle  erschien  Lungenhypostase  (46).  —  Als  Naohkrankheiten  der 
Blutcirculation,  bedingt  durch  die  Lageveränderung  der  Einge- 
weide, werden  erwähnt:  vorzeitige  reichliche  Menstruation  (Fran- 
zolini,  Knowsley  Thornton  L),  Anschoppungen  im  Unterieibe, 
Lumbar-  und  Kreuzschmerzen,  Neuralgieen  der  Orbitalgegend,  die, 
regelmässig  auftretend,  unter  Nasenbluten  schwinden  (Pean, 
p.  1055)  u.  dergl.  m. ')  Solche  Symptome  sind  jedoch  nicht  cha- 
rakteristisch für  die  Splenectomie,  sondern  treten  nach  Entfernung 
auch  anderer  voluminöser  Unterleibsgeschwülste,  z.  B.  der  Ovarien, 


')  Nasenblotangen   werden  in   mehreren  Fällen  von  Milzvergrosserangen 
verzeichnet. 


Die  WandiaDgen  der  Spleneotomie  seit  30  Jahren.  49t 

der  Lipome  des  Mesenteriums,  auf*).  Czerny's  Patientin  litt 
schon  ?or  der  Operation  an  neuralgischen  Symptomen ,  die  nach 
derselben  sich  nicht  vermindert  hatten. 

Wenn  auch  in  einigen  Fallen  eine  merkliche  Blutveränderung 
nach  der  Milzexstirpation  nicht  gefunden  wurde,  sind  hingegen 
andere  bekannt,  in  welchen  die  Blutmischung  nach  der  Operation 
sieh  der  leukämischen  näherte.  Der  interessanteste  Fall  ist  in 
dieser  Hinsicht  der  von  Cred^  berichtete,  in  welchem  der  Zustand 
des  Patienten  Aehnlichkeit  mit  der  Entwickelung  des  Myxödems 
erhielt.  Doch  folgte  nach  einigen  Monaten  vollständige  Genesung 
and  der  Operirte  befindet  sich  bis  heute  noch  sehr  wohl.  Ob  hier 
eine  Functionsstörung  des  Centrum  solare  stattgefunden,  wie  manche 
englische  Aerzte  für  die  Entstehung  des  Myxoedem  annehmen,  lässt 
sich  noch  nicht  anatomisch  beweisen. 

Oeber  die  nach  der  Heilung,  1  Va  Monate  nach  der  Entlassung, 
auftretenden  täglichen  Fieberanfälle  der  Patientin  (Fall  47)  wird 
berichtet,  dass  dieselben  nach  vergeblichem  Gebrauche  von  Chinin 
nach  Anwendung  von  Arsenik  geschwunden  sind. 


Dies  sind  einige  Bemerkungen,  welche  sich  mir  bei  der  Zu- 
sammenstellung obiger  Tabelle  aber  Spleneotomie  aufdrängten,  von 
welchen  19  Fälle  auf  Deutschland,  13  auf  England,  8  auf  Italien, 
5  auf  Frankreich,  9  auf  Amerika,  2  auf  Russland,  1  auf  Ungarn, 
1  auf  Rumänien,  1  auf  Spanien  kommen.  Man  ersieht  daraus, 
dass  in  Europa  und  Amerika  Chirurgen  ihre  Aufmerksamkeit  der 
so  ernsten  Operation  zugewendet  haben,  deren  Einführung  in  die 
wissenschaftliche  Chirurgie  mit  Quitten  bäum  beginnt.  Da  aber 
der  Fall  des  Rostocker  Chirurgen,  unter  möglichst  ungünstigen 
Verbältnissen  unternommen,  tödtlich  endigte,  wurde  er  von  der 
chirurgischen  Gesammtheit  mehr  als  ein  abschreckendes  Beispiel 
angesehen  und  in  den  chirurgischen  Handbächem  der  darauf  fol- 
genden Zeit  kaum  berührt.  Erst  durch  die  Splenectomie  von 
Eüchler  und  die  gegen  dieselbe  ausgebrochene  Reaction  wurde  die 
Aufmerksamkeit  der  Wundärzte  von  Neuem  wachgerufen,  doch 
dauerte  es  noch  10  Jahre,  ehe  Spencer  Wells,  sei  es  nun  mit 


')  Terrillon,  Ball,  et  m6m.  de  la  Soc  de  ohir.  de  Paris.    T.  XII.   p.  23. 
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oder  ohne  Eenntniss  des  Kächler- Simon 'sehen  Federkrieges, 
seine  erste  Operation  aasfiihrte  nnd  bald  Nachfolger  in  England 
and  Frankreich  fand.  Trotzdem  ist  unsere  Eenntniss  der  Bedin- 
gungen, unter  welchen  die  Splenectomie  rathsam,  seit  mehr  als 
30  Jahren  und  mit  53  Erfahrungen  noch  lange  nicht  für  eine 
sichere  und  hoffnungsvolle  Ausfahrung  derselben  genügend.  Aller- 
dings lässt  sich  nicht  verkennen ,  dass  im  letzten  Decennium  eine 
grössere  Anzahl  von  Heilungen  constatirt  worden  ist;  denn  während 
unter  den  bis  1867  mir  äberhaupt  bekannt  gewordenen  Fällen 
nicht  mehr  als  2,  nnd  unter  den  9  Fällen  von  1867—1876  nur 
die  beiden  P6an'scfaen  Fälle  Heilung  aufweisen,  sind  von  1877 
bis  1887  bei  37  Splenectomien  deren  12  verzeichnet.  Freilich  waren 
7  dieser  Operationen  durch  Wandermilzen,  8  durch  Cysten,  1  durch 
Sarkom  und  nur  1  (Franzolini)  durch  leichte  Leukämie  indioirL 
Von  diesen  Heilungen  kommen  8  allein  auf  die  Zeit  seit  1884.  — 
Für  die  Wandermilz  und  die  Cystenbildung  besitzen  wir  also  eine 
allentalls  genügende  Aufklärung,  aber  die  grosse  Zahl  der  Hiss- 
erfolge (34  auf  37  Operationen)  bei  leukämischen  und  hypertro- 
phischen Milzen  spricht  deutlich  genug  dafür ,  dass  bei  den  Milz- 
vergrösserungen ,  welche  mit  einer  veränderten  Blutmischung  ein- 
hergehen, die  eingehendsten,  genauesten  Voruntersuchungen  noch 
ferner  dringend  geboten  sind,  damit  in  Zukunft  diese  Operation 
auf  festen  rationellen  Prinzipion  beruhe  und  der  Chirurg  in  den 
Stand  gesetzt  werde  die  Splenectomie  mit  gegründeter  Zuversicht 
auf  ein  Gelingen  zu  unternehmen,  sie  nicht  als  ein  ultimum  und 
anceps  remedium  zu  betrachten,  oder  im  gegebenen  Falle  für  un- 
zulässig zu  erklären.  Aus  der  durch  ihn  bewiesenen  Möglichkeit 
eines  günstigen  Ausganges  trotz  bestehender  Leukämie  schöpfte 
Franzolini  seine  rosige  ZukunftsperspectivCi  und  indem  wir  hoffen 
und  wünschen,  dass  dieselbe  sich  verwirkliche  und  vielleicht  in 
weiteren  20  Jahren  eine  erschöpfende  Monographie  möglich  sein 
wird,  geben  wir  vorstehendes  statistische  Material  als  einen  Beitrag 
zu  derselben. 
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xxm. 

üeber  Ligaturen  und  Nähte  bei  den 
Abdomen-Operationen. 

Von 

Dr.  SeTereanu^ 

Professor  dar  chirorg.  Kliaik  in  BiüuurMt') 

(Hienn  Tafel  Tu,  Fig.  7,  8,  9.) 


Es  sei  mir  erlaabt,  einige  Bemerkangen  ans  der  eigenen  Praxis 
aber  die  Nähte  and  Ligaturen  bei  Operationen  am  Bauche  zu  machen. 

Was  die  Gefäss-Ligataren  betrifft,  habe  ich  schon  seit  lange 
die  Uoberzeugung  gewonnen,  dass  alle  Arten  yon  Fäden,  ausser 
dem  Catgut,  sich  nicht  in  den  Geweben  verlieren;  sie  werden  nach 
längerer  (manchmal  3  Jahre)  oder  kürzerer  Zeit  ausgestossen  und 
manchmal  muss  man  suchen,  sie  herauszubekommen.  Ich  habe 
mich  aseptischer  Leinen-,  Hanf-  und  Seidenfäden  bedient,  ohne 
zufriedenstellende  Resultate  zu  bekommen.  Aus  diesem  Grunde 
mache  ich  jetzt  alle  verlorenen  Ligaturen,  sowohl  ausser-  als 
innerhalb  der  Peritonealhöhle,  mit  in  Carbolöl  aufbewahrtem  Catgut, 
das  man  wenige  Minuten  vor  der  Operation  in  Iprom.  warme 
Sublimatlösung  legt.  So  oft  ich  mich  des  Catgut  zu  Gefäss- 
Ligaturen  bedient  habe,  kam  nie  eine  nachfolgende  Hämorrhagie 
vor,  besonders  wenn  die  Dicke  des  Catgut  dem  Umfange  des  Ge- 
fässes  angepasst  war. 

Es  sei  mir  nun  gestattet,  mich  etwas  länger  bei  dem  zweiten 
Theile  meiner  Mittheilung,  nämlich  den  Nähten  der  Bauch  wunde 
bei  den  Laparotomieen,  aufisuhalten.  Um  die  Bauchwunde  zu  ver- 
nähen,  hat  man  sich  verschiedener  Fäden  bedient.     Bei  meinen 


0  Dem  XVI.  Congresse  der  Deatsohen  Gesellschaft  fOr  Gbirurgie  su  Berlin, 
15.  April  1887,  vorgelegt. 
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ersten  Laparotomieen  habe  ich  bald  metallische,  bald  SeidenfiLden 
angewendet;  ich  machte  nur  eine  Naht  and  Hess  die  Mitte  des 
Fadens  in  der  Peritonealhöhle,  während  der  Knoten  an  der  Aussen- 
Seite  blieb.  Die  gewonnenen  Resultate  waren  schlechte  und  bei 
der  Section  fand  ich  um  die  Fäden  das  Peritoneum  ulcerirt  und 
mit  Eiter  bedeckt.  Nach  meiner  Meinung  ist  diese  Peritonitis  den 
Fäden  zuzuschreiben.  Seitdem  ich  aber  mein  Verfahren  bei  den 
Nähten  geändert  habe,  verbesserten  sich  die  Resultate,  und  die 
wenigen  Verluste,  die  ich  seitdem  erlitt,  konnten  den  Gomplicationen 
zugeschrieben  werden,  welche  die  Affection  begleiteten,  wie  ver- 
eiterten Adhäsionen  mit  Eiter-  oder  Flässigkeitserguss  in  die 
die  Bauchhöhle  während  der  Operation,  Darmgangrän;  in  einem 
Falle  Dickdarmkrebs  mit  Fäcalerguss.  —  Ich  habe  zwei  Hysterec- 
tomieen  durch  Sectio  hypogastrica  gemacht  und  der  Tod  erfolgte 
in  beiden  Fällen;  im  ersten  schon  vor  Ablauf  von  24  Stunden 
durch  Shock;  im  zweiten  nach  36  Stunden.  Dieser  letzte  Fall 
wurde  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen  operirt  und  da  die 
Section  nicht  gemacht  werden  konntei  war  es  unmöglich,  sich  über 
die  Todesursache  auszusprechen.  —  Bei  den  Vaginal-Hysterectomieen 
habe  ich  wenige  Nähte  gemacht  und  diese  mit  Seidenfäden ;  in  der 
letzten  Zeit  liess  ich  die  Lappen  der  Scheide  sich  selbst  auf  ein- 
ander legen.  Was  die  Ligaturen  betrifft,  so  machte  ich  sie  im 
ersten  Falle  mit  Seidenfäden  um  die  Ligamenta  lata,  im  zweiten 
konnte  ich  nur  eines  dieser  Ligamente  umbinden  und  liess  am 
zweiten  eine  P6an'sche  Pincette  während  48  Stunden.  In  den 
zwei  letzten  Fällen  habe  ich  weder  Nähte  noch  Ligaturen  gemacht, 
legte  aber  Pincetten  an,  wie  sie  später  von  Richelot  empfohlen 
wurden.  Alle  diese  vier  Operationen  sind  vollkommen  gelungen, 
nur  recidivirte  die  Krankeit  in  drei  Fällen  und  dies  in  einem  Zeit- 
räume von  4  Monaten  bis  2  Jahren.  In  einem  Falle  starb  die 
Kranke  nach  einem  Jahre  an  allgemeinem  Krebs  im  Becken  und 
den  Mesenterialganglien.  Im  zweiten  Falle  kam  ein  B^idiv  nach 
4  Monaten,  die  Kranke  lebt  noch,  und  im  dritten  Falle  recidivirte 
die  Krankheit  nach  2  Jahren;  die  Kranke  lebt  noch  und  könnte 
noch  wenigstens  ein  Jahr  leben,  man  kann  aber  an  keine  Opera- 
tion mehr  denken,  da  der  Krebs  sehr  verbreitet  ist.  Von  diesen 
drei  Fällen  unterscheidet  sich  der  vierte  dadurch,  dass  er  früh 
genug  angegriffen  worden  ist;  der  Uteruskrebs  war  noch  nicht  aus^ 
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gedehnt  und  die  übrigen  Verhältnisse  waren  aach  bessere.  Am 
29.  Janaar  ror.  Jahres  wurde  diese  letzte  Operation  ausgeführt 
und  seitdem  befindet  sich  die  Frau  völlig  geheilt,  und  sollte  ein 
Recidiv  eintreten,  so  kann  man  dennoch  hoffen,  dass  Dies  so  bald 
nicht  geschehen  wird. 

Beim  Zunähen  der  Bauchwunde  bei  den  Laparotomieen  ver* 
fahre  ich  folgendermaassen :  Ich  suche  zuvörderst  den  Einschnitt 
in  der  weissen  Linie  zu  machen,  indem  ich  trachte,  zwischen  beiden 
Hälften  der  Bauchwand  keine  Grübchen  zu  lassen.  Nachdem  ich 
die  Toilette  des  Peritoneums  gemacht  habe,  vereinige  ich  die 
Bänder  der  Wunde,  nähe  aber  zuerst  das  Peritoneum  mit  feinem 
Catgut  (No.  0 — 1)  zu  und  dehne  dann  die  zwei  Enden  mit  je  einer 
Koeberle'schen  Pincette.  Nachher  nähe  ich  Muskeln  und  Aponeu- 
rosen  zusammen,  indem  ich  den  Faden  durch  den  Saum  der  zwei  Peri- 
tonealblätter  ziehe,  ohne  in  die  Bauchhöhle  zu  dringen.  Diese  Naht 
mache  ich  ebenfalls  mit  Catgut,  dessen  Dicke  der  Dicke  der  Bauch- 
wandungen entspricht.  Nach  dieser  zweiten  Naht  führe  ich  dop- 
pelte Seidenfaden,  mittelst  der  Reverdin 'sehen  Nadel,  etwa  1  oder 
IV2  Gtm.  vom  Rande  der  Wunde  entfernt  ein,  ein  Stich  ist  vom 
anderen  auch  1  oder  2  Ctm.  weit  entfernt.  Jeder  Faden  wird 
durch  alle  Schichten  der  Bauch  wand  geführt,  aber  ohne  dass  er 
in  die  Bauchhöhle  dringt.  In  die  Schleife  des  Fadens,  zu  jeder 
Seite  der  Wunde,  steckt  man  eine  Glasröhre,  die  etwas  länger  als 
die  Wunde  ist  und  deren  Enden  abgestumpft  sind;  man  zieht  dann 
den  Faden  an  und  knotet  ihn  so,  dass  man  ihn  schlaffer  oder 
stärker  nachher,  wenn  es  nöthig  wäre,  zusammenziehen  könnte. 
Zuletzt  vereinigt  man  noch  durch  eine  oberflächliche  Naht  die 
Ränder  der  Wunde,  die  nach  aussen  gerichtet  sind,  und  die  dann 
per  primam  heilen. 

Meine  Extraperitonealnaht  besteht  somit  ans  4  überein- 
ander liegenden  Nähten;  sie  hat  mir  stets  vorzügliche  Resultate 
gegebeUi  ausser  wenn  ich  mit  zu  complicirten  Fällen  zu  thun  hatte, 
wie  man  aus  nachfolgender  Casuistik  wird  ersehen  können.  Sogar 
wenn  hier  und  da  sich  etwas  Eiter  in  der  Bauchwunde  ansammeltei 
drang  er  doch  nicht  in  die  Bauchhöhle  ein,  Dank  der  Peritoneal- 
naht,  die  jene  gänzlich  absperrte. 

1»  Unilocnl&re  Cyste  des  linken  Ovariums.  Genesung.  — 
Frau  S.  E.  ans  Bakarest,  65  Jahre  alt,  Wittwe,  Hausfrau,  wurde  ihre  Affeo- 
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tion  vor  17  Jahren  gewahr,  indem,  nach  einem  heftigen  Schmerz  in  der  linken 
Bauchseite ,  eine  Kindskopfgrosse  Geschwulst  in  dieser  Gegend  zoräckhlieb. 
Vor  3  Jahren  nahm  diese  Geschwulst  an  Grösse  zu,  wurde  mehrmals  Ton 
Prof.  Dr.  Severeanu  punctirt,  der  endlich  am  6.  Juni  1885  die  radicale 
Operation  vornahm.  —  Die  Operation  wurde  unter  den  üblichen  antiseptischen 
Cautelen  vollzogen,  die  Wunde  nach  dem  oben  angegebenen  Verfahren  zuge- 
näht. Ausser  einigen  nervösen  Symptomen  und  einigen  Absoessen  in  der  Wunde 
verlief  die  Heilung  ohne  Unfall  und  am  4.  Juli  wurde  die  Frau  vollkommen 
genesen  entlassen. 

2.  Gysto-Fibrom  des  Uterus.  Laparotomie.  Tod.  —  Frau  M. 
J.  aus  Ploesci,  58  Jahre  alt.  Wittwe,  Hausfrau,  wurde  am  14.  Juli  1885  in's 
Spital  aufgenommen.  Sie  fühlte  ihren  Tumor  im  Bauche  schon  seit  9  Jahren, 
er  nahm  aber  sehr  grosse  Dimensionen  erst  seit  3  Jahren  an.  —  Am  17.  Jnli 
wird  die  Operation  von  Prof.  Severeanu  ausgeführt.  Es  fand  sich  ein 
enormes  Gysto-Fibrom  mit  vielen  und  starken  Adhärenzen.  Naht  wie  oben. 
Tod  durch  Syncope  am  folgenden  Tage. 

3«  Oyste  des  linken  Ovariums.  Laparotomie.  Heilung.  — 
Frau  B.  0.,  27  Jahre  alt,  verfaeirathet,  Hausfrau,  wird  23.  Mal  1886  in  die 
Maternität  aufgenommen.  Tumor  in  der  linken  Seite  des  Bauches  seit  7  Jahren. 
Am  25.  Mai  fahrt  Prof.  Severeanu  die  Operation  aus,  näht  die  Wunde  naoh 
seinem  Verfahren  zu  und  die  Frau  wird  am  1 3.  Juli  geheilt  aus  dem  Spitale 
entlassen. 

4«  Oyste  des  rechten  Ovariums.  Laparotomie.  Heilung.  — 
M.  D.,  Frau  aus  Braila,  wird  am  14.  September  auf  die  Klinik  des  Prof.  Se- 
vereanu im  Spitale  Goltca  in  Bukarest  aufgenommen.  Seit  3  Jahren  iflt  ihr 
Leib  stark  angeschwollen  und  schmerzhaft.  Am  20.  September  vollzog  Prof. 
Severeanu  die  Operation ;  dieselbe  Naht  der  Wunde.  Am  15.  Octbr.  wurde 
die  Kranke  geheilt  aus  dem  Spitale  entlassen. 

5.  Oyste  des  rechten  Ovariums.  Laparotomie.  Heilung.  — 
V.  L.,  Frau  aus  Bacau,  25  Jahre  alt,  Wittwe,  wurde  in's  Spital  aufgenommen 
27.  Novbr.  1886.  Tumor  im  Bauche  seit  3  Jahren.  Nach  mehreren  Puno- 
tionen  vollzog  Prof.  Severeanu  am  13.  Dec.  die  Operation;  dieselbe  Naht. 
Vollständige  Heilung  25.  December. 

(.  Cyste  des  rechten  Ovariums.  Ovariotomie.  —  M.  Y., 
30  Jahre  alte  Frau,  verhelrathet,  aus  Bukarest.  Seit  einem  Jahre  ungefähr 
fühh  sie  in  ihrem  Leibe  eine  Qeschwalfit,  die  sehr  beweglich  ist  and  die  ihr 
Schmerzen  vemrsacht.  Man  fühlt  diese  Geschwulst  leicht,  sie  ist  Eirund, 
elastisch,  ein  wenig  schmerzhaft,  beweglich,  besonders  nach  links,  wo  sie  sich 
bis  unter  die  falschen  Rippen  erhebt.  Die  Nieren-  und  Milzregionen  geben 
bei  der  Percussion  einen  hellen  Ton,  so  dass  die  Diagnose  eine  sehr  schwierige 
ist.  Am  26.  März  1887  unternimmt  Prof.  Severeanu  die  Laparotomie  und 
indem  er  den  Stiel  der  Geschwulst  verfolgt,  aberzeugt  er  sich^  dass  diese 
nichts  Anderes  ist,  als  das  rechte  Ovarium,  in  eine  Cyste  verwandelt.  Die 
Extraperitonealnaht  wurde  an  der  Bauohwunde  wie  in  den  übrigen  Fällen 
angelegt 
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7«  Hypertrophirte  und  flottante  Milz.  Laparotomie,  Spio- 
ne ctomie.  Heilung.  —  Gherghina  Anghel  Docin,  40  Jahre  alt,  Wittwe, 
aas  Bukarest.  Seit  8  Jahren  krank,  fühlte  sie  eine  kleine,  harte  Geschwulst 
in  der  Nabelgegend.  Diese  Harte  stieg  und  setzte  sich  nach  links  fort,  war 
nicht  beweglich.  Die  Frau  hatte  locale  seltene  Schmerzen.  An  Fieber  hat 
sie  nicht  gelitten,  9  normale  Geburten  gehabt.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
October  1886  bemerkte  sie,  dass  die  Geschwulst  stark  wachse.  Dieselbe  be- 
wegte sich  in  der  Bauchhöhle  und  yerursachte  der  Kranken  Schmerzen.  Bei 
der  Palpation  fühlt  man  sofort  die  Geschwulst,  20  Ctm.  lang.  12  — 14  Ctm. 
breit  und  2 — 3  Ctm.  dick,  Nierenförmig.  Sie  kann  verschiedene  Stellungen 
in  der  Bauchhöhle  einnehmen,  besonders  aber  eine  wagerechte»  mit  nach  oben 
gebogenen  Kanten.  An  ihrem  äussersten  rechten  Ende  constatirt  man  eine 
zweite,  kleinere  Geschwulst,  die  an  die  grössere  geheftet  ist,  was  als  eine 
Supplementär- Milz  diagnosticirt  wurde.  Heller  Ton  an  der  normalen  Stelle 
der  Milz.  —  Am  12.  März  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen;  sofort  wird 
die  Geschwulst  gefunden  und  herausgenommen.  Ihr  Stiel  wird  mit  mehreren 
dicken  Catgutf&den  durchstochen  und  derselbe  so  oft  unterbunden  als  Fäden 
vorhanden  waren ;  nach  dem  Durchschneiden  Hess  man  ihn  in  die  Bauchhöhle 
gleiten.  Darauf  Toilette  der  Bauchhöhle,  Vereinigung  der  Bauch  wunde  in 
4  aufeinanderliegenden  Reihen  in  der  angegebenen  Weise.  Antiseptischer 
Verband.    Die  Kranke  war  am  26.  März  geheilt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  ¥IL 

Fig.  7.   1.  Incision.    2.  Die  Haut.   3.  Das  subcutane  Bindegewebe.   4.  Apo- 

neurose  des  M.  obliquus  externus.     5.  Rectus  abdominis.     6.  M. 

obliquus  internus.    7.  M.  trans versus.    8.  Fascia  transversalis.    9. 

Das  Subperitonealgewebe.     10.  Peritoneum. 
Fig.  8.    1.  Die  Naht  der  Haut.     2.  Die  Naht  der  Muskeln.     3.  Die  Naht 

gespickt  mit  Glascylindern.    4.  Die  Naht  des  Peritoneums. 
Fig.  9.   1.  Die  Naht  der  Haut    2.  Die  Naht  gespickt  mit  Glascylindern. 
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Zur  Statistik  des  hohen  Steinschnittes. 

Bericht  über  74  hohe  Steiaschnitte  aus  dem  Privathospital 

des  Herrn  B.  A.  Paschkoff,  Russland,  Gouv.  Nischoi- 

Nowgorod,  Kreis  Sergatsch,  Dorf  Wetoschkino. 

Von 

Dr.  Edmund  Asuendelft 

SU  Wetoschkino. 

(Schluss  za  S.  188.) 


OAsuistik« 

1.  A.  Anochin,  2  Jahre  10  Mod.,  aufgeo.  9.  9.  82.  Sectio  alta  22.  9. 
Während  der  Exaerese  Zertrümmerang  der  Steinschale.  23.  9.  Morgens  Temp. 
38,5,  Abends  Temp.  38.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Die  Wandr&nder 
wichen  auseinander.  Vom  13.  10.  Harn  nur  durch  die  Harnröhre.  20.  10. 
Wunde  complet  vernarbt.  Am  29.  10.  Pat.  entlassen.  (Im  März  1883  ist 
der  Knabe  gesund).  Gewicht  des  Steines  3  Grm.,  Durchmesser  1,2  bis  1  bis 
0,7  Ctm. 

2«  J.  Prikastschikoff,  27^  Jahre,  aufgen.  7.  10.  82.  Knabe  elend. 
Schwere  Steinbescb werden.  Sectio  alta  21.10.  Bei  Erweiterung  des  Blasen- 
schnittes  recht  heftige  Blutung.  Der  fernere  Verlauf  vollständig  fieberfrei. 
28.  10.  beide  Drains  entfernt.  29.  Harn  im  Strahl  aus  der  Hamröbre.  Am 
18.  11.  restirt  eine  kleine  Granulationsfläche,  die  am  25.  complet  yernarbt 
ist.  Pat.  wird  am  4.  1 2.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  2,5  Grm., 
Durchmesser  1,7 — 1,6 — 1,3  Ctm. 

3.  P.  Wojewodin,  3  Jahre,  aufgen.  15.  11.  82.  Sectio  alta  20.  11. 
21.  Morgens  Temp.  38,  Abends  Temp.  38,4.  Bis  zum  30.  11.  vollständig 
fieberfrei.  Die*  Wundränder  wichen  in  ganzer  Ausdehnung  auseinander.  Am 
25.  Drain  entfernt.  Am  30.  Temp  40,  Abends  Temp.  39.  Balanopostitis. 
Vom  2. — 6.  12.  Temp.  zuweilen  bis  38,2.  Bis  zum  7.  umschriebene  Röthe 
in  der  Umgebung  des  oberen  Wundwiukels,  zumal  rechts.  Der  Harn  wird 
durch  die  Harnröhre  entleert.  Am  25.  12.  Wunde  complet  vernarbt.  Pat.  am 
4.  1 .  83  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  2  Grm. ,  Durch- 
messer 2—1,6—0,9  Ctm. 

4.  A.  Singaeff,  9  Jahre,  au^en.  1.  12.  82.  Gut  entwickelter,  jedoch 
sehr  elend  aussehender  Knabe.  Blasenkatarrh.  Sectio  alta  2.  12.  82.  Ex- 
traotion  des  Steines  nicht  ohne  geringe  Quetschung  der  Wundränder ,  recht 
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schwierig.  3:  Temp.  38,5,  Abends  39,8.  Bis  zum  13.  12.  erhebt  sich  die 
Temp.  wiederholt  bis  38,2,  2mal  bis  38,8,  2mal  bis  39,  dann  noch  am  Abend 
des  17.  bis  39,5,  worauf  Pat.  stets  fieberfrei  ist.  Vom  22.^26.  Verweil- 
katheter.  Tröber,  eiterhaltiger  Harn  wurde  nur  durch  denselben  entleert.  Am 
29.  beginnt  der  Harn  wieder  aus  der  Wunde  zu  sickern.  Tägliche  Blasen- 
ausspölungen.  Vom  1. — 7.  1.  liegt  abermals  ein  Verweilkatheter,  worauf 
der  Harn  nur  durch  die  Harnröhre  entleert  wird.  Die  Fistel  schliesst  sich  am 
25.  1.  83.  Blasenkatarrh  bessert  sich.  Am  1.  2.  83  Pat.  geheilt  und  vor- 
trefflich erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  20  Grm. ,  Durchmesser  4  bis 
3, 7  bis  2,3  Gtm. 

&•  W.  Balascheff,  4  Jahre,  aufgen.  18.  1.  83.  Heftige  Steinbesohwer- 
den  seit  1  Jahr.  Kind  äusserst  abgemagert  und  ölend.  Mastdarm  verfall  mit 
beträchtlicher  Blutung  aus  der  Schleimhaut.  Trüber  Harn.  Der  Stein  lässt 
sich  genau  abtasten.  Wider  Erwarten  bessert  sich  der  Allgemeinzustand  des 
Kranken  im  Hospital.  Am  5.  2.  83  Sectio  alta.  Die  Peri ton ealf alte  muss 
zurückgehalten  werden.  Dje  Steinschale  zertrümmert.  Abends  Temp.  39,9. 
6.  2.  Temp.  38,2,  Abends  39,7.  Vom  7.— 10.  2mal  Temp.  38,4,  sonst 
höchstens  38,2.  Vom  11. — 14.  fieberfrei.  Vom  15. — 20.  hohes  Fieber  bis 
39,5.  Pat.  sehr  elend,  der  Leib  ist  aufgetrieben,  Durchfall.  Warme  Wannen 
wirken  erleichternd.  Nach  zweimaligem  Erbrechen  Besserung.  Vom  21.  an 
fieberfreier  Verlauf.  Drain  am  26.  entfernt.  Am  4.  3.  restirt  ein  feiner  Gra- 
oulationsstreif,  welcher  am  6.  complet  vernarbt  ist.  Seit  dem  4.  wird  der 
Harn  durch  die  Harnröhre  entleert.  Der  Knabe  hat  sich  auffallend  gut  erholt. 
Am  13.  3.  entlassen.  (Im  März  1884  vollständig  gesund.)  Gewicht  des  Steines 
und  der  Trümmer  23  Grm.,  Durchmeöser  des  Kernes  3 — 2,6 — 2  Gtm. 

(•  A.  Kudrjascheff,  3  Jahre,  aufgen.  8.  6.  83.  Heftige  Steinbescbwer- 
den  seit  dem  2.  Jahre.  Dem  Harn  sind  Eiter  und  Schleim  beigemengt.  Der 
Stein  ragt  in  die  Prostata.  Temp.  2mal  bis  38.2.  Sectio  alta  16.  6.  Die 
Peritonealfalte  muss  zurückgehalten  werden.  Die  Exaerese  des  Pfeifensteines 
auffallend  leicht.  Abends  Temp.  38,4.  Vom  17. — 23.  geringes  Fieber;  die 
Temp.  am  Abend  des  19.  und  am  Morgen  des  23.  38,7,  sonst  37 J— 38,3. 
Am  23.  Drain  entfernt.  Am  25.  Morgens  Temp.  38,7,  Abends  38<3.  Im 
ferneren  Verlaufe  erhebt  sich  die  Temp.  4  mal  bis  38.  Vom  1.  7.  an  liegt 
Pat.  trocken.  Wunde  complet  Temarbt  am  27.  7.  Erst  am  18.  9.  wurde  der 
Knabe  abgeholt  und  bei  Tortrefflichem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  7,6  Grm.,  Durchmesser  4,8 — 1,8 — 1,5  Gtm. 

7»  J.  Woronoff,  3  Jahre,  aufgen.  14.  6.  83.  Sehr  elender,  rhachi tischer 
Knabe;  kann  nicht  geben.  Heftige  Steinbeschwerden  vom  2.  Jahre.  Sectio 
alta  16.  6.  Die  Peritonealfalte  muss  zurückgehalten  werden.  Blutung  recht 
bedeutend ,  da  das  Qefass  der  Blasenwunde  nicht  gefanden  wird.  Durch  die 
lange  Ghloroformnarkose  und  den  Blutverlust  ist  der  Knabe  oollabirt.  Abends 
Temp.  38,5.  Vom  17. — 20.  Harn  leicht  blutig  tingirt.  Ausgebreitete  Bron- 
chitis. Temp.  bis  zum  19.  Abends  zwischen  39,1—39,7,  Morgens  zwischen 
38,2—39.  Vom  21.  6.  bis  6.  7.  fieberfrei.  Am  7.  und  8.  Temp.  zwischen 
39,3  und  40,6,  darauf  am  Abend  des  9.  und  10.  Temp.  38  resp.  38,4. 
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Qleichzeilig  Meteorismns ,  Stablyerh&lteD.  Vom  26.  —  28.  7.  Magen- Darm- 
kaiarrh  mit  liober  Temp.  (bis  40,5).  Bis  zur  Entlassong  noch  3mal  ephemere 
Temperaturerböbungen.  Am  7.  8.  Wände  ToUstandig  vernarbt.  Der  Knabe 
erholt  sioh  langsam,  erlernt  das  Gehen  und  wird  am  21.  8.  gut  erholt  ent- 
lassen.   Gewicht  des  Steines  11  Grm..  Darchmesser  3,2 — 2.4 — 1,6  Cim. 

8t  N.  Scheleskin,  7  Jahre,  anfgen.  14*  6.  83.  Fat.  kr&ftig  gebaat, 
taubstumm.  Massige  Steinbesohwerden  seit  dem  2.  Jahre.  Sectio  alta  6.  7. 
Abends  Temp.  38,2.  Vom  7. — 9.  Temp.  meist  38,  einmal  38,3.  Im  ferneren 
Verlaufe  an  4  Abenden  Temp.  bis  38,1.  Die  Wandrander  wichen  auseinander. 
Bis  zum  19.  Harn  meist  durch  die  Wunde.  Am  23.  Entfernung  der  Drain. 
Am  14.  8.  Wunde  complet  vernarbt.  Am  25.  8.  wird  der  Knabe  Tortrefflich 
erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  6,05  (irm.,  Durohmesser  2,5  bis  2,2 
bis  1,6  Ctm. 

f.  J.  Tenin,  6  Jahre,  aufgen.  9.  7.  83.  Seit  4  Jahren  heftige  Stein- 
beschwerden. Im  2.  Jahre  nach  heftigen  Krämpfen  linksseitige  Hemiplegie. 
Der  Knabe  geht  recht  gut,  es  besteht  aber  Parese  der  linken  oberen  Extre- 
mität. Parese  auch  im  Gebiete  des  linken  Facialis.  Sectio  alta  am  12.  7. 
Abends  Temp.  38,7.  13.  Temp.  38,1,  Abends  38,3.  Vom  14. — 24.  Temp. 
5  mal  bis  38.  Am  24.  Drain  entfernt  Der  Harn  wird  im  Strahl  ans  der 
Urethra  entleert,  gleichzeitig  aber  .luch  aus  der  Wunde.  Vom  30.  7.  bis  2.  8. 
hohes  Fieber.  Morgens  Temp.  38,3—-89,2,  Abends  39,2 — 40.1.  Meteorismus, 
Verstopfung.  In  der  Umgebung  der  Wunde  leichte  Röthe.  Bin  Drain  wieder 
eingeführt.  Die  Temp.  dann  noch  bis  zur  Entlassung  4mal  38 — 38,5.  Am 
5.  8.  Drain  definitiv  entfernt.  Am  14.  8.  Wunde  complet  vernarbt.  Am 
11.  9.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  8  Grm. ,  Durohmesser 
3— 2,6-- 1,6  Ctm. 

n,  F.  Goschaeff,  10  Jahre,  aufgen.  29.  7.  83.  Vor  der  Operation 
Temp.  bis  38.3.  Sectio  alta  5.  8.  Abends  Temp.  38,1.  6.  Temp.  Morgens 
37,1,  Abends  39.  Vom  7.-9.  8.  Abends  Temp.  38,3,  1  mal  38,8.  Im 
ferneren  Verlaufe  erhebt  sich  die  Temp.  11  mal  Abends  bis  38,  Imal  bis  38,5. 
Am  1 6.  Drain  entfernt.  Harn  seitdem  nur  durch  die  Harnröhre  entleert.  Am 
30.  Wunde  complet  vernarbt.  Am  5.  9.  Pat.  bei  vortrefflichem  Allgemein- 
befinden geheilt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  3,1  Grm.,  Durchmesser 
2,1  — 1,5— 1,2  Ctm. 

II.  P.  Jerunoff,  17  Jahre,  aufgen.  27.  8.  83.  Pat.  körperlich  so  sehr 
zurückgeblieben,  dass  man  denselben  für  höchstens  12  Jahre  halten  dfirfke. 
Dabei  hat  das  Gesicht  ein  greisenhaftes  Aussehen.  Vom  2.  Jahre  an  soll  er 
an  den  furchtbarsten  Steinbeschwerden  leiden.  Die  Finger  und  die  Haut  am 
Penis  sind  an  vielen  Stellen  exulcerirt.  Am  After  finden  sich  grosse,  an  der 
Oberfläche  exulcerirte  Hämorrhoidalknoten.  Ammoiiiakalisch  zersetzter  Harn, 
dem  viel  stinkender  Biter  beigemengt  ist.  Pat.  fiebert  meist  um  38,5  herum. 
Sectio  alta  31.  8.  Die  Peritonealfalte  musste  zurückgehalten  werden.  Abends 
Temp.  38.8.  Am  Abend  des  2.,  3.  und  19.  9.  Temp.  38,  am  20.  Temp. 
38,3,  sonst  fieberfrei.  Pat.  erholt  sioh  rasch.  Am  13.  Drain  entfernt.  Vom 
28.  an  liegt  Pat.  trocken.  Am  10.  10.  Wunde  oomplet  vernarbt.    Am  20. 10. 
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wird  Pat.  aasnehmeod  erholt  entlassen.    (Im  März  1884  ist  Pat.  vollständig 
gesund.)   Gewicht  des  Steines  15  Grm.,  Darchmesser  3 — 3.3 — 2,3  Gtm. 

IS.  W.  Tarassoff,  20  Jahre,  aafgen.  8.  9.  83.  Seit  früher  Jagend  Stein- 
besch werden.  Der  Harn  setzt  einen  eiterig-schleimigen  Bodensatz.  Pat.  fiebert 
bet  der  Aufnahme  bis  38,5.  Das  Fieber  währt  Yom  15.  9.  bis  6.  10.,  ist 
ganz  anregelmässig,  remittirend,  zuweilen  intermittireod.  Es  kamen  Tempe- 
rataren ?on  41  (am  15.  and  16.  9.),  2mal  40,  Abends  meist  bis  gegen  39 
?or.  Starke  Schüttelfröste  and  profuser  Schweiss.  Pat.  klagt  dabei  über  per- 
manenten dampfen  Schmerz  in  der  linken  Lumbaigegend,  der  sich  bei  Druck 
steigert.  Harn  während  der  ganzen  Zeit  trübe  und  setzt  einen  eiterig-schlei- 
migen Bodensatz  in  wechselnder  Menge  ab.  Milz  yergrössert.  Vom  7. — 26.  10. 
ist  Pat.  fieberfrei  und  erholt  sich.  Sectio  alta  27.  10.  (Bin  Badeschwamm 
wurde  io's  Rectum  eingeführt,  die  Blase  mit  150  Gem.  angefüllt.)  Arterielle 
Blatang  aus  der  Blasenwand,  recht  beträchtlich.  Das  Gefass  wird  in  der  Tiefe 
nicht  gefanden.  Die  Pori ton ealf alte  musste  zurückgehalten  werden.  Beim 
Erfassen  zertrümmert  der  Stein  Tollständig.  Abends  Temp.  38,9.  Pat.  fiebert 
Wochen  lang  sehr  hoch  and  zwar  vom  28.  10.  bis  4.  11.,  Morgens  Temp. 
über  39|2,  Abends  über  40.  Puls  stets  klein,  äusserst  freqaent,  Pat.  elend. 
Der  Harn  war  2  Tage  lang  blutig  tingirt.  Demselben  seit  dem  2.11.  ßiter- 
flocken  beigemengt.  Die  Wundränder  wichen  auseinander.  Vom  4.  an  wurden 
2 — 3  mal  täglich  Blasenausspülungen  vorgenommen.  Vom  5.  — 11.  9.  Temp. 
Morgens  meist  38,5.  Abends  39 — 39,2.  Die  Blasenausspülungsflüssigkeit 
fliesst  stark  trübe,  Eiterflocken  enthaltend,  ab.  Vom  10. — 20.  11.  Temp. 
Morgens  um  38,  Abends  um  38,5  herum.  Vom  21.  11.  bis  2.  12.  Temp. 
Morgens  meist  37,5,  Abends  38,4.  Dann  fiebert  Pat.  noch  vom  9.— 13.  12. 
Abends  meist  bis  38,5  und  ist  hierauf  im  weiteren  Verlaufe  stets  fieberfrei. 
Am  13.  11.  entleert  sich  aus  der  Wunde  ein  grosser  Klumpen  abgestorbener 
Gewebsfetzen.  Ein  Drain  wieder  bis  zur  Blase  eingeführt.  Bis  zum  18.  11. 
wurde  während  der  durch  die  Urethra  ausgeführten  Blasenausspülungen 
immer  eine  Menge  abgestorbener  Gewebspartikel  und  EitergerinnseK  zumal 
bei  leichtem  Druck  rechts  aussen  von  der  Blase,  entleert.  Vom  18. — 24. 
sind  der  Spüiungsflüssigkeit  nur  noch  einige  Eiterflocken  beigemengt  und  bis 
zum  1.  12.  fliesst  dieselbe  trübe  ab.  Vom  3. — 8.  12.  wurde  der  Harn  meist 
nur  durch  den  Drain  entleert.  Am  12.  wurden  die  Blasenausspülungen  aufge- 
geben. Am  1 4.  Drain  definitiv  entfernt.  Vom  16.  an  wurde  aller  Harn  durch 
die  Urethra  entleert.  Am  31.  12.  ist  die  Wunde  bis  auf  einen  Erbsengrossen 
Granulationspfropf  übernarbt.  Die  etwa  1  Gtm.  breite  Narbe  ist  vertieft,  zu- 
mal oberhalb  der  Symphyse.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  längs  der  Fistel 
4  Gtm.  tief  hinter  die  Symphyse.  Harn  wird  aber  durch  die  Pistel  nicht  ent- 
leert, bisweilen  einige  Tropfen  Eiter.  Im  Laufe  des  Januar  und  Februar  er- 
holt sich  Pat.  gut.  Der  Harn  setzt  stets  einen  geringen  eiterig- schleimigen 
Bodensatz  ab.  Der  Fistelgang  erst  am  15.  3.  84  definitiv  geschlossen.  Am 
23.  3.  wird  Pat.  gut  erholt  entlassen.  (Im  Mai  ist  Pat.  laut  brieflicher  Be- 
nachrichtigung vollständig  gesand.)  Gewicht  des  Kernes  und  der  Trümmer 
10  Grm. 
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18«  J.  Fomitscheff,  12  Jahre,  aufgen.  9.  10.  83.  Pat.  äusserst  blass. 
Steinbeschwerden  seit  dem  5.  Jahre.  Am  11.  10.  Sectio  alta.  Abends  Temp. 
38,5.  Vom  12. — 16.  geringes  Fieber.  Am  Abend  des  2.  Tages  39,7,  sonst 
zwischen  38 — 38,7.  Der  fernere  Verlauf  bis  auf  den  5.  11.  (39.6)  stets 
fieberfrei.  Wundränder  auseinandergewichen.  Am  24.  10.  Drain  entfernt. 
Bis  zum  31.  10.  fliesst  der  Harn  meist  aus  der  Wunde.  Vom  4.  1 1.  an  liegt 
Pat.  trocken.  Wunde  yoUstandig  vernarbt  am  10.  11.  Harn  leicht  wolkig 
getrübt.  Pat.  wird  am  24.  1 1.  sehr  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
10,2  Grm.    Durchmesser  3,3—2,7—1,9  Ctm. 

14.  S.  Metlin  Owtschinnikoff,  10  Jahre,  aufgen.  3.  10.  83.  Steinbe- 
schwerden seit  dem  3.  Jahre.  Sectio  alta  11.  10.  Abends  Temp.  38.4. 
12.  Morgens  Temp.  38,  Abends  39,4;  am  13.  und  14.  Abends  38,9  resp. 
38,5.  Vom  16.  10.  bis  2.  11.  vollständig  fieberfrei.  Am  24.  Drain  entfernt. 
Am  3.  Abends  Temp.  39.  Am  4.  Temp.  38,5,  Abends  39.  Wunde  fast  yer- 
narbt.  Pat.  liegt  trocken.  Am  5.  Morgens  Temp.  38,4,  Abends  38,8.  Der 
bis  dahin  ganz  klare  Harn  zeigt  eine  leicht  wolkige  Trübung.  Vom  6.— 10.  11. 
Temp.  Abends  bis  38,1.  Die  Wunde  am  10.  vollständig  vernarbt.  Am  11.  11. 
einige  Centimeter  oberhalb  des  Ansatzes  des  Poupart'sohen  Bandes,  reohta 
von  der  Narbe,  ödematöse  Anschwellung  der  Haut.  Undeutliche  Fluctuation 
und  entzündliche  Induration  in  der  Umgebung.  Temp.  Abends  38,8.  Sohicht* 
weise  Inoision  am  12.  Etwa  V^  Bsslöffel  Eiter  entleert.  Drain,  Jodoform- 
verband. Temperatur  normal.  Eiterung  gering.  Die  entzündliche  Induration 
schwindet  langsam.  Drain  am  5.  12.  entfernt.  Sohorfbeilung.  Pat.  am  18.  12. 
gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  1,6  Grm.  In  allen  Durchmessern 
1,5  Ctm. 

U.  D.  Katalinoff,  12  Jahre,  aufgen.  12.  10.  83.  Pat.  elend.  Den 
Blasenscheitel  und  Stein  fühlt  man  stets  etwas  unterhalb  der  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel  durch  die  Banchdecken  hinduroh,  und  zwar,  je  nach  der 
Seitenlage,  bald  links,  bald  mehr  rechts  von  der  Mittellinie.  Die  Grösse  des 
Steines  lässt  sich  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  genau  feststellen.  Der 
Harn  setzt  einen  schleimig- eiterigen  Bodensatz.  Sectio  alta  22.  10.  83. 
Recht  lebhafte  Blutung  ans  der  Blasonwand.  Das  Gefass  wird  nicht  aufge- 
funden. Ein  Tbeil  des  Concrementes  sprengt  ab.  Während  der  Narkose  hef- 
tiges Erbrechen,  welches  sich  bis  zum  Abend  einige  Male  widerholt.  28.  Temp. 
Morgens  38,7,  Abends  39,3.  24.  Temp.  38,7,  Abends  39,1.  Harn  blutig 
tiogirt.  Vom  25.-29.  Temp.  Abends  37,9—38,3.  Die  Wundränder  wichen 
auseinander.  Trüber,  eiterhaltiger  Harn,  daher  vom  29.  10.  2 mal  täglich 
Blasenausspülungen.  Alle  3 — 4  Tage  wegen  Stuhl  verhalten ,  Meteorismus, 
hohe  Wasserklystiere  erforderlich.  Am  6.  11.  Drain  entfernt.  Bis  zum  19.  11. 
5 mal  Temp.  von  38 — 38,3.  Am  20.  Verweilkalheter  eingeführt.  Vom  21. 
bis  23.  Temp.  von  38—39.  Harn  eiterhaltig.  24.  Temp.  38,2,  Abends  40. 
Schwellung  und  Röthe  der  Decken  des  Gliedes,  namentlich  an  der  linken 
Seite  der  Harnröhre  in  der  Höhe  des  Suspensorium  penis.  Die  Stelle  ist 
druckempfindlich,  es  entleert  sich  dicker,  blutig  tingirter  Eiter  dabei  aus  der 
'v^  Urethra.   Verweilkatheter  wird  entfernt.    Abends  Temp   40.    Ein  Drain  wird 
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wieder  in  die  Blase  eingeführt,  worauf  sioh  stark  eiterhaltiger  Harn  aas  der 
Blase  entleert.  Bauchlage.  25.  Temp.  40,2,  Abends  39,8.  Schwellang  der 
Penisdecken  hat  abgenommen,  desgleichen  die  phlegmonöse  Rötho  links  vom 
Saspensoriam  penis.  Bei  Druck  hierselbst  entleert  sich  dicker,  rahmiger  Eiter. 
Die  Injectionsflassigkeit  gelangt  aas  der  Harnröhre  in  einen  periurethralen 
Absoess.  Vom  26.  11.  bis  10.  12.  Pat.  fieberfrei.  Die  Erscheinungen  der 
Urethritis  und  Periurethritis  schwinden.  Fortgesetzte  Blasenausspülungen 
mit  1  proc.  OarboIsäurelÖsung  durch  das  Drain.  Seit  dem  9.  12.  wird  eiter- 
haltiger Harn  auch  wieder  durch  die  Harnröhre  entleert,  vom  12.  an  meist 
durch  dieselbe.  Vom  13.  12.  bis  4.  1.  84  fiebert  Pat.,  2  Mal  Tagsüber  39, 
sonst  Abends  meist  zwischen  38,3  und  38,8.  Exacerbation  des  eiterigen 
Blasenkatarrhs.  Täglich  2 — 3  mal  Blasenausspülungen.  Am  16.  12.  wegen 
bedrohlicher  Ersoheinungen  wieder  1  Drain  eingeführt.  Am  3.  1.  84  rousste 
das  bereits  wieder  entfernte  Drain  nochmals  eingeführt  werden,  weil  zwischen 
den  Granulationen  hindurch  sich  wieder  Eiter  entleert.  Erst  am  7.  1.  Drain 
definitiv  entfernt.  Am  9.  1.  restirt  eine  kleine  Qranulationsflache,  welche  am 
20.  1.  complet  vernarbt  ist.  Vom  5.  1.  bis  18.  2.  Temp.  14  mal  38  resp. 
38,2,  Imal  38,6.  Täglich  2 — 3mal  Blasenausspülung  mit  y.^ — Iproc.  Car- 
bolsäurelösung  mittelst  des  Gatheter  ä  double  courant.  Pat.  erholt  sich  gut, 
wird  aber  wegen  des  Blasenkatarrhs  im  Hospital  zurückgehalten.  Erst  am 
11.  3.  wurde  Pat.,  der  seit  dem  18.  2.  vollständig  fieberfrei  war,  bei  vor- 
trefflichem Allgemeinbefinden  entlassen.  Der  Harn  war  aber  immer  noch  leicht 
wolkig  getrübt.  Breite,  aber  widerstandsfähige  Narbe.  Gewicht  des  Steines 
24,5  Grm.,  Durchmesser  3,8—3,1—2,5  Ctm.  Das  zweite,  geschichtete,  wie 
polirte,  flache  Concrement  Durchmesser  1,6 — 1,5 — 0,5  Ctm. 

M.   H.  Bezrukoff,  5  Jahre,  aufgen.   19.  12.  83.     Sehr  zart  gebauter 
Knabe.     Vom  2.  Jahre  an  zeitweilig  heftige  Stein beschwerden.     Sectio  alta 

29.  12.  Beim  Einschnitt  in  die  Blase  glitt  der  scharfe  Haken  aus  derselben. 
Die  Narkose  hat  fast  eine  Stunde  gedauert,  Knabe  collabirt.  Abends  Temp. 
37,9.  Harn  bereits  klar.  30.  Temp.  38,4,  Abends  39,4.  Am  Morgen  des 
31.. und  Abend  des  1.  1.  84  Temp.  38,2  resp.  38,1.  Im  ferneren  Verlaufe 
fieberfrei.  Wundränder  in  ganzer  Ausdehnung  auseinandergewichen.  Am  7.  1. 
Drain  entfernt.  Vom  16.  1.  aller  Harn  nur  durch  die  Urethra.  Am  1.  2.  Wunde 
complet  vernarbt.  Harn  stets  vollständig  klar.  Am  13.  2.  Pat.  vortrefflich 
erholt  entlassen.  Maulbeerstein.  Gewicht  3,4  Grm.  Durchmesser  3  bis  1,6 
bis  1,2  Gtm. 

17.  J.  Kudrjaschew,  19  Jahre,  aufgen.  13.  12.  83.     Seit  frühester 
Jugend  zeitweilig  recht  heftige  Steinbesch werden.   Harn  leicht  wolkig  getrübt. 

30.  12.  Sectio  alta.  (In  den  Dickdarm  wird  ein  Badeschwamm  eingeführt.) 
Abends  Temp.  37,6.  Vom  31.  12.  bis  8.  1.  hoch  fiebernd.  Morgens  Imal 
Temp.  39,4  und  40,3,  meist  aber  38,3,  Abends  6  mal  39—39,5,  sonst 
38,4—38,6.  Harn  4  Tage  lang  blutig  tingirt.  Wundränder  wichen  ausein- 
ander. Blasenausspülungen,  wobei  einige  nekrotische  Partikel  fortgeschwemmt 
wurden.  Der  Verlauf  bis  zum  1.  2.  fast  fieberfrei.  Temp.  5 mal  bis  38,  Imal 
38,4.    Am  12.  1.  Drain  entfernt.     Vom  17.  1.  aller  Harn  durch  die  Harn- 
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röhre.   Wegen  Blasenkatarrh  2 — 3  mal  täglich  Ausspälung  durch  den  Catbeter 
a  double  courant.   Vom  2.^7.  2.  setzt  der  Harn  einen  stark  eiterig-schleimigen 
Bodensatz  ab.     Tomp.  Abends  meist  bis  38,2.     Am  7.  2.  Blasenausspälun^ 
mit  Oflproc.  Sublimatlösung.     Nachdem  etwa  3  Pfd.  dieser  Lösung  den  ICa- 
theter  passirt,  stellten  sich  sehr  heftige  Blasenkrämpfe  ein,  blutig  tingirte, 
geronnene  Schleimmassen  werden  unter  heftigen  Schmerzen  entleert.     Dem 
Pat.  steht  dabei  der  An gstscb weiss  auf  der  Stirn.     Die  bedrohlichen  EiBchei- 
nungen  schwanden  indessen  nach  fortgesetzter  Ausspülung   der  Blase  mit 
warmem  Wasser  und  nach  Snppositorien  mit  Morphium.     Am  9.,  12.,  13., 
14.,  15.  2.  Abends  Temp.  bis  38,5  resp.  39,3.    Das  Sediment  des  Harnes 
seit  der  Ausspülung  bedeutend  geringer.     Am  3.  2.  die  Wunde  fast,  am  11. 
complet  vernarbt.   Harn  fast  vollständig  klar,  daher  seit  dem  20.  2.  die  Blasen- 
ausspülungen sistirt.  Pat.  stets  fieberfrei  und  erholt  sich  ausgezeichnet.  Erst 
am  14.  3.  abgeholt,  entlassen.   Gewicht  des  Steines  28,8  Grm.,  Durchmesser 
4,6—3,5—2,1  Gtm.    Im  Jahre  1884  hat  Pat.  geheirathet  und  ist  vollständig 
gesund. 

18t  S.  Kusnetzoff,  nicht  volle  2  Jahre,  aufgen.  25.  1.  84.  Exitus  lethalis 
am  1  3.  2.  84  (Peritonitis).  Gut  ernährter  Knabe»  heftige  Steinbesch werden 
seit  dem  1.  Jahre.  Harn  zersetzt,  demselben  ist  Eiter  beigemengt.  Sectio  alta 
27.  1.  84.  Die  Peritonealfalte  muss  zurückgehalten  werden.  Beim  Verband- 
wechsel drängt,  ein  Drain  aus  der  Wunde.  Beim  Versuch  das  Drain  wieder 
einzuführen,  schreit  der  Knabe  so  unbändig,  dass  man  davon  abstoben  moas. 
Abends  Temp.  37,5.  Harn  bereits  klar.  Am  28.  Temp.  Morgens 37,6,  Abends 
37,6.  Am  29.  Temp.  Morgens  und  Abends  38,  ebenso  am  Morgen  des  30., 
sonst  bis  zum  6.  2.  vollständig  fieberfrei.  Am  1.  2.  Drain  entfernt.  Am  3.  2. 
klafft  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung.  Die  Wundränder  werden  durch  Heft- 
pflasterstreifen einander  genähert.  Harn,  vollständig  klar,  wird  nur  durch  die 
Urethra  entleert.  Am  7.  Morgens  Temp.  38,  Abends  38,4.  Am  8.  Temp.  bis 
38,2.  Da  seit  dem  5.2.  Stuhlverhalten  und  der  Leib  meteoristisch  aufgetrieben 
ist,  wird  ein  hohes  Wasserklystier  (Gummiansatz)  gesetzt,  wobei  der  Knabe 
ganz  unbändig  schreit.  Es  erfolgt  Stuhlgang.  Vom  9. — 1 1.  beständig  sehr 
hohes  Fieber,  Temp.  39,5 — 40,5.  Concentrirter  Harn  wird  in  geringer  Menge 
entleert.  Starke  Auftreibung  des  Leibes,  grauer  Belag  der  Wundgranulations- 
fläche,  kleiner,  fadenförmiger  Puls.  Galliges  Erbrechen  erst  am  12.  2.  Exitus 
lethalis  unter  dem  Bilde  der  Peritonitis  universalis  erfolgt  in  der  Nacht  auf 
den  13.  2.  Am  13.  2.  Obductio  partialis.  An  den  Bauchwandungen  in  der 
Umgebung  der  Blase  und  den  Blasenwandungen  keinerlei  Veränderungen. 
Die  stark  aufgetriebenen  Darmschlingen  finden  sich  mit  dem  Omentum  und 
unter  einander  verklebt.  Beim  Trennen  der  frischen  Adhäsionen  entleerten 
sich  einige  Unzen  grünlichen  Eiters.  Eiter belag  an  der  Oberfläche  der  Leber 
und  der  Milz.  Blase  contrahirt,  die  Peritonealfalte  reicht  tief  hinab,  ent- 
sprechend der  Blase,  bis  auf  Injection  wenig  verändert.  Im  Magen  und  Darm 
6  Spulwürmer.  Colon  descendens  und  Rectum  leer,  contrahirt.  Gewicht  des 
Steines  2,9  Grm.,  Durchmesser  2,2 — 1,8 — 1,1  Gtm. 

lt.  G.  Baganoff,  3^/}  «^^^re,  anfgon.  3.  2.  84.    Elender,  scrophulöser 
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Knabe.  Heftige  Steinbesohwerden  seit  dem  2.  Jahre.  Traber,  blutig  tingirter 
Harn.  Sectio  alta  6.  2.  84.  Die  Peritonealfalte  moss  zorückgebalten  werden. 
Abends  Temp.  38,4.  Bis  zum  11.2.  aasgebreitete  Bronchitis  und  beträcht- 
liches Fieber.  Die  Temp.  stieg  Morgens  and  Abends  je  2mai  über  39 — 39,8, 
schwankt  sonst  zwischen  38  and  38,5.  Die  Wandränder  wichen  auseinander. 
Am  11.  2.  Drain  entfernt.    Vom  12. --27.  2.  Temp.  4mal  38—38,2.    Am 

28.  2.,  vom  4. — 6.,  vom  19. — 21.  und  hierauf  noch  yom  24. — 27.  3. 
fiebert  Fat.  hoch  —  Temp.  Abends  meist  über  39,  2  mal  bis  40;  gleichzeitig 
StahWerbalten ,  Meteorismus.  Sobald  der  eiterhaltige  Harn,  weicher  bereits 
nur  durch  die  Harnröhre  entleert  wurde,  aus  der  Wunde  wieder  zu  sickern 
begann,  trat  Besserung  ein.  Seit  dem  27.  3.  Harn  nur  durch  die  Harnröhre. 
Vom  28.  3.  Fat.  stets  fieberfrei.  Am  8.  4.  Wunde  complet  vernarbt.  Harn 
vollständig  klar.  Am  25.  4.  Fat.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
2,2  Qrm.,  Durchmesser  2 — 1,6—1  Ctm. 

M.  W.  Wolkoff,  6  Jahre,  anfgen.  23.  2.  84.  Heftige  Steinbeschwerden 
vom  2.  Jahre.  Harn  zersetzt,  enthält  Blut  und  Eiter.  28.  2.  Sectio  alta. 
Die  Feritonealfalte  musste  zurückgehalten  werden.  Nach  Vollendung  der  Ope- 
ration künstliche  Athmung.  Abends  Temp.  38,1.  29.  Morgens  Temp.  37,7, 
Abends  38,1.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Drain  entfernt  am  7.  3.  Seit 
dem  10.  ganz  klarer  Harn  nur  durch  die  Urethra.  Am  1 7.  restirt  eine  Bohnen- 
grosse  Qranulationsfläohe ,  welche  am  30.  3.  complet  vernarbt  ist.  Knabe 
erst  am  23.  4.  abgeholt,  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
3  Grm.,  in  allen  Durchmessern  1,7  Cim. 

8I«  J.  Nesterow,  15  Jahre,  aufgen.  5.  3.  84.  Aeusserst  elender  Knabe. 
Seit  dem  2.  Jahre  heftige  Steinbeschwerden.  Harn  zersetzt,  demselben  Eiter 
in  reichlicher  Menge  beigemengt.  Blasenscheitel  und  Stein ,  auch  wenn  der 
Harn  eben  entleert  worden,  stets  ein  wenig  unterhalb  der  Mitte  der  Distanz 
zwischen  Nabel  und  Symphyse,  je  nach  der  Körperlage  mehr  rechts  oder  links 
von  der  Medianlinie,  durchzufühlen.  Fat.  fiebert  bis  zum  8.  3.  hoch,  Abends 
40 — 40,6.  8.  3.  Sectio  alta.  Man  findet  einen  grossen  Stein,  fest  von  der 
Blasen  wand  umschlossen.  Beim  Fassen  des  Conorementes  zertrümmert  die 
Phosphatschale.  Am  Abend  des  9.  und  II.  3.  Temp.  38,3.  Fat.  hierauf  bis 
zum  24.  3.  fieberfrei.  Die  Hautwundränder  sind  in  ganzer  Ausdehnung  aus- 
einander gewichen.  Blasenaasspülungen  durch  das  Drain  seit  dem  13.  3. 
Vom  24.-26.  Balanoposthitis  und  Urethritis.  Es  kommt  nur  wenig  Harn  aus 
der  Wunde,  demselben  am  26.  Biterflocken  beigemengt,  weshalb  ein  Drain 
wieder  eingeführt  wird  und  Blasenausspülnngen  vorgenommen  werden.     Am 

29.  Blasenausspfilungen  aufgegeben.  Am  30.  3.  Drain  entfernt.  Vom  4.  4. 
wolkig  getrübter  Harn  nur  durch  die  Urethra.  23.  4.  Wunde  con^let  vernarbt. 
Fatient  vortrefflich  erholt  am  7.  5.  entlassen.  Gewicht  des  Kernes  und  der 
Trfimmer  35  Grm.,  des  Kernes  20  Grm.  Durchmesser  des  Kernes  4  bis  3,2 
bis  2,6  Gtin.    Fat.  im  Februar  1885  gesund. 

n.  W.  Filipow,  5  Jahre,  aufgen.  27.  3.  84.  Die  Steinbeschwerden  da- 
tiren  seit  dem  1.  Jahre.  Der  Harn  ist  klar.  Sectio  alta  am  29.  3.  Die  Feri- 
tonealfalte musste  zurückgehalten  werden.  Abends  Temp.  37,2.    Der  fernere 
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Verlauf  fieberfrei  (die  Temp.  bis  zur  Entlassung  im  Ganzen  3  mal  38 — 38,3). 
6.  4.  Drain  entfernt.  Seit  dem  17.  4.  aller  Harn  stets  klar  nur  durch  die 
Urethra.  Vom  14. — 30.  4.  wegen  Stuhlverhaltung,  Meteorismus  alle  3 — 4  Tage 
Wasserklystiere  erforderlich  (zahlreiche  Ascariden).  Am  30.  4.  restirt  eine 
Erbsengrosse  Granulationsfläche,  welche  sich  am  7.  5.  vernarbt  findet.  Am 
10.  aus  einer  haarfeinen  Fistelöffnung  einige  Tropfen  Harn,  desgleichen  wieder 
am  24.  5.  Erst  am  25.  5.  complet  vernarbt.  Harn  stets  klar.  Am  16.  6. 
entlassen.   Gewicht  des  Steines  11,2  Grm.,  Durohmesser  3,2 — 2,4—1,7  Gim. 

SS.  J.  Baranow,  4  Jahre,  aufgen.  14.  5.  84.  Blasser,  schwächlicher 
Knabe.  Seit  dem  2.  Jahre  heftige  Steinbeschwerden.  Harn  trübe.  Sectio  alta 
am  23.  5.  Abends  Temp.  37,7.  24.  Temp.  37,6,  Abends  37,9.  Der 
fernere  Verlauf  ein  fieberfreier.  31.  5.  Wundränder  auseinander  gewichen. 
Knabe  abgemagert.  4.  6.  Drain  entfernt.  Klarer  Harn  von  nun  an  stets  nur 
durch  die  Urethra..  Am  17.  restirt  ein  schmaler  Granulationsstreif.  Eröffnung 
eines  Lymphdrüsenabscesses  vor  der  linken  Ohrmuschel.  23.  6.  Wunde  oomplet 
vernarbt.  30.  6.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  7  Grm.,  Durch- 
messer 2,6 — 2,2 — 1,3  Ctm.     Im  März  1885  Fat.  gesund  wiedergesehen. 

24.  N.  Iskew,  7  Jahre,  aufgen.  19.  5.  84.  Steinbeschwerden  seit  dem 
2.  Jahre.  Stark  aufgetriebener  Leib.  Dehiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln. 
Nabelhernie.  Der  Dickdarm  prolabirt  beständig.  Harn  stark  getrübt.  Sectio 
alta  am  23. 5. 84.  Die  Peritonealfalte  musste  zurückgehalten  werden.  Würgen 
und  Erbrechen  halten  auch  nach  der  Operation  an.  Abends  Temp.  38,4. 
Am  Abend  des  25.  Temp.  38,2.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  2.  6.  Drain 
entfernt.  Vom  5.  — 17.  6.  sickert  immer  etwas  Harn  auch  aus  der  Wunde. 
Am  17.  6.  restirt  eine  iVa  Ctm.  lange,  1  Ctm.  breite  Granulationsfläche. 
23.  6.  Wunde  complet  vernarbt.  Knabe,  geradezu  fett  geworden,  am  1.  7. 
entlassen.  Gewicht  des  Steines  5  Grm.,  Durchmesser  1,9  — 1,7 — 1,7  Ctm. 
Laut  Brief  im  September  1884  gesund. 

2(.  W.  Nikitin,  13  Jahre,  aufgen.  21.  5.  84.  Steinbeschwerden  be- 
stehen seit  10  Jahren.  Der  Harn  setzt  einen  eiterig -schleimigen  Bodensatz. 
Am  24.  5.  Sectio  alta.  Reichliche  Blutung  ans  der  Blasenschlei mhant.  Um 
4  Uhr  Nachmittags  geringe  Nachblutung.  Abends  Temp.  38,4.  Harn  ziem- 
lich klar.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Die  Wundnaht  hält.  4.  6.  Drain 
entfernt.  Seit  dem  8.  aller  Harn  durch  die  Urethra.  Die  Wunde,  trichter- 
förmig, ist  erst  am  16.  6.  mit  Granulationen  angefüllt.  Am  23.  6.  complet 
vernarbt.  Fat.  am  1.7.  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
25  Grm.,  Durchmesser  4,4 — 3 — 2,5  Ctm. 

2C»  St.  Schaptschenkoff,  4  Jahre,  aufgen.  2.  6.  84.  Körperlich  zurück- 
gebliebener, sehr  elender  Knabe.  Dehiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln.  Vor- 
fall des  Mastdarms.  Harn  sehr  trübe.  Sectio  alta  5.  6.  Zertrümmerung  der 
Steinschale.  Die  Peritonealfalte  musste  zurückgehalten  werden.  Abends  Temp. 
39,3.  Am  6.  Morgens  Temp.  37,9,  Abends  39,8.  Am  Abend  des  7.  und  8. 
Temp.  38,4,  darauf  bis  zum  21.  6.  Fat.  fieberfrei.  11.  6.  Drain  entfernt. 
Die  Wundränder  auseinander  gewichen.  Zwischen  den  Granulationen  hindurch 
entleert  sich  am  19.  Harn,  dem  Giter  beigemengt  ist.    1  Drain  wieder  in  die 
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Blase  eingeführt.  Vom  21. — 26.  fiebert  Pat.,  an  2  Abenden  bis  39,4,  sonst 
38,2.  Meteorismus,  Stnhlyerbaltang,  Eiterflooken  im  Harn.  Eüerauf  Pat.  fieber- 
frei. Vom  26.  6.  bis  16.  7.  Sohwellnng  nnd  Röthe  der  Vorhaut,  am  1.  7.  ist 
dieselbe  sehr  beträohtlich.  Die  Temp.  erhob  sich  bis  40,  ist  Abends  bereits 
normal.  18.  7.  Drain  definitiv  entfernt.  Harn  seit  dem  21.7.  leicht  wolkig 
getrübt,  nur  durch  die  Urethra.  Am  25.  7.  restirt  eine  Erbsengrosse  Qrana- 
lationsfläche,  die  am  30.  7.  vernarbt  ist.  6.  8.  Knabe  gut  erholt  entlassen. 
Gewicht  des  Steines  15  6rm.,  Durchmesser  3,8 — 3 — 2  Ctm. 

21.  A.  Ko\jaew,  3  Jahre,  aufgen.  12.  6.  84.  Steinbesoh werden  seit 
dem  2.  Jahre.  Sectio  alta  am  15.  6.  Die  Peritonealfalte  musste  zurückge- 
halten werden.  Abends  Temp.  38,1.  16.  Temp.  37,8,  Abends  38,2.  Im 
ferneren  Verlaufe  stieg  die  Temp.  nicht  über  37,6.  23.  6.  Drain  entfernt. 
Die  Wundränder  verwachsen,  die  junge  Narbe  ist  gedehnt.  Vom  26.  6.  an 
stets  klarer  Harn  nur  durch  die  Urethra  entleert.  Am  3.  7.  die  Wunde  fast 
linear  bis  auf  eine  Linsengrosse  Granulationsfläohe,  am  9.  7.  complet  vernarbt. 
Am  19.  7.  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  einen  Steines  2  Grm., 
Durchmesser  1,9—1,6—1  Ctm.  Gewicht  des  anderen  Steines  1  Grm.,  Durch- 
messer 1,3 — 1,2 — 0,8  Ctm.     Laut  Nachrichten  im  Mai  1885  gesund. 

28.  D.  Judin,  4  Jahre,  aufgen.  25.  6.  84.  Heftige  Steinbeschwerden 
seit  dem  2.  Jahre.  Sectio  alta  am  29.  7.  Abends  Temp.  37,8.  Der  fernere 
Verlauf  ein  fieberfreier.  Wunde  bis  auf  das  Lumen  des  Drains  geheilt.  6.  7. 
Drain  entfernt.  Vom  12.  7.  Harn  nur  durch  die  Harnröhre.  Am  16.  restirt 
eine  Erbsengrosse  Granulationsfläche,  welche  am  27.  7.  complet  vernarbt  ist. 
Gewicht  des  einen  Steines  2  Grm.,  Durohmesser  1,9  — 1,3 — 0,9  Ctm.  Ge- 
wicht des  anderen  Steines  1  Vj  Grm.,  Durchmesser  1,6 — 1,4 — 0,9  Ctm. 

M.  W.  Makaloff,  3 V^  Jahre,  aufgen.  29.  7.  84.  Steinbeschwerden 
seit  dem  2.  Jahre.  Scabies.  Sectio  alta  daher  erst  am  13.  8.  Der  Stein 
wurde  mit  dem  gekrümmten  Zeigefinger  leicht  herausbefdrdert.  Die  Peri- 
tonealfalte musste  zurückgehalten  werden.  Abends  37,3.  Der  fernere  Verlauf 
fieberfrei  (2  mal  37,8).  Harn  3  Tage  lang  blutig  tingirt.  Am  20.  die  Wunde 
bis  auf  das  Lumen  des  Drain  mit  fast  linearer  Narbe  gebeilt,  das  Drain  ent- 
fernt. Vom  29.  8.  Harn  nur  durch  die  Urethra  entleert.  Am  1.  9.  restirt 
eine  Linsengrosse  Granulationsfläche,  die  am  6.  9.  vernarbt  ist.  Am  16.  9. 
Pat.  entlassen.  Gewicht  des  Steines  0,8Grm.,  Durchmesser  1,1 — 0,8— 0,7  Ctm. 
Laut  Nacliricht  im  Mai  1 886  gesund. 

M.  W.  Poljataew,  28  Jahre,  aufgen.  11.  8.  84.  Elender,  abgemagerter 
Mann.  Steinbesch werden  in  der  Kindheit  heftig,  darauf  11  Jahre  lang  gering, 
während  des  letzten  Jahres  unerträglich.  Harn  trübe.  Sectio  alta  16.  8.  84. 
Bauchdecken  wunde  7 — 8  Ctm.,  Blasenschnitt  5 — 6  Ctm.  3  Mal  entglitt  der 
gefasste  Stein  den  Branchen  der  Steinzange,  dann  gelang  die  Extraction  des 
126  y,  Grm.  schweren,  glatten  Steines.  Die  Blasenwunde  durch  9 — 10  Cat- 
gutnähte  geschlossen.  Die  Coaptation  der  Wundränder  schwierig.  Während 
der  Anfüllung  der  Blase  sickert  die  Injectionsflössigkeit  bereits  bei  massigem 
Füllungsgrade  durch  die  Nahtreihe,  entsprechend  dem  unteren  Winkel.  3  Nähte 
entfernt  und  1  Drain  in  die  Blase  eingeführt.    Abends  Temp.  38,5.     Am 
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Abend  des  18.  Temp.  38,7,  am  Morgen  des  19.  Temp.  38,5,  sonst  38^38,3. 
Vom  20.  8.  bis  3.  10  der  Verlauf  vollständig  fieberfrei.  Am  1.9.  der  mitt- 
lere Theil  der  Hantwunde  linear  vernarbt.  Vom  5.  9.  liegt  Fat.  meist  trocken. 
Harn  leicht  trübe.  Seit  dem  15.  9.  Harn  nur  darch  die  Harnröbre.  Am  20. 
reslirt  eine  Bohnengrosse  Granulationsflache,  die  am  1.  10.  vernarbt  ist.  Am 
2.  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  3  Mal  Morgens  Temp.  38,4,  Abends 
40,2.  Die  Schmerzen  in  der  linken  Lnmbalgegend  zugenommen.  Der  Harn, 
der  bisher  leicht  wolkig  getrabt,  setzt  ein  Sediment.  4.  Temp.  38,2,  Abends 39. 
5.  Temp.  38,  Abends  38,3.  Vom  4.  — 12.  Blasenausspulangen.  Harn  fast 
vollständig  klar.  Am  14.  10.  Fat.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
(trocken)  113,3  Orm.,  Durchmesser  6,4 — 6—4,2  Ctm.  Im  Januar  1886 
Fat.  wiedergesehen  —  Harn  klar  —  vollständig  gesund. 

81.  J.  Jechremoff,  20  Jahre,  aufgen.  4.  10.  84.  Steinbesohwerden  seit 
dem  3.  Jahre.  Harn  leicht  alkalisch  und  trübe.  Ein  Absoess  in  der  rechten 
Leistengegend  wird  eröffnet.  Sectio  alta  16.  10.  84.  Beträchtliche  arterielle 
Blutung  aus  der  Blasenwand,  das  Gefäss  Hess  sich  nicht  auffinden.  Zertrüm* 
merung  der  Steinschale.  Exaerese  nicht  ohne  Quetschung  der  zu  kleinen  Wände. 
Temp.  37,9.  Am  Abend  des  17.  und  18.  Temp.  39  resp.  38,8,  Morgens  38 
bis  38,1.  Vom  19.  an  Fat.  fieberfrei.  Die  Wundränder  wichen  in  der  Nähe 
der  Drains  auseinander.  Am  27.  Verweilkatheter  eingeführt.  Bis  zum  5.  11. 
fliesst  eiterhaltiger  Harn  durch  denselben  ab.  Am  5.  11.  Verweilkatheter 
wegen  starker  Urethritis  entfernt.  Vom  6. — 20.  täglich  2  mal  Blasenaus- 
spülungen, wonach  der  Harn  fast  vollständig  klar.  Am  21.  restirt  eine  Lin- 
sengrosse Granulationsfläche,  die  am  25.  oomplet  vernarbt  ist.  Narbe  fast 
linear.  Fat.  wird  vortrefflich  erholt  am  9.  12.  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
und  der  Trümmer  19  Grm.,   Durchmesser  4 — 3,1 — 2,8  Gtm. 

82.  M.  Gratschew,  10  Jahre,  aafgen.  30.  10.  84.  Fat.  äusserst  elend, 
heftige  Stein beschwerden  seit  dem  3.  Jahre.  Ausgedehnte  Narben  nach  serpi- 
ginösen  Geschwüren,  Knochen-  und  Gelenksyphilis,  Gummata  am  Schädel. 
Bis  zam  10.  11.  erholt  sich  Fat.  bei  Gebrauch  von  Kai.  jodat.  und  täglichen 
warmen  Bädern.  Sectio  alta  10.  1 1.  84.  Blatung  nach  der  Exaerese  heftiger. 
Abends  Temp.  37,6.  Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  meist  unter  37.  Vom  23. 
stets  klarer  Harn  nur  durch  die  Harnröhre.  Am  7.  12.  fast  lineare  Narbe. 
Es  restirt  eine  Linsengrosse  Granulationsflache,  die  am  15.  complet  vernarbt 
ist.  Fat.  wurde  am  23.  12.  ausgezeichnet  erholt  entlassen.  Gewicht  des 
Steines  23,8  Grm.,  Durchmesser  4—3 — 2  Ctm. 

U.  J.  Schwitzew,  37^  Jahre,  aufgen.  15.  11.  84.  Heftige  Steinbe- 
schwerden seit  dem  2.  Jahre.  Sectio  alta  17.  II.  84.  Abends  Temp.  36,8. 
Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  meist  unter  37.  Wundränder  wichen  auseinander. 
Am  28.  Drain  entfernt.  Vom  1.  12.  stets  klarer  Harn  nur  durch  die  Urethra 
entleert.  Am  4.  12.  restirt  eine  3  Gtm.  lange,  in  der  Mitte  1 V2  Gtm.  breite 
Granulationsflache;  complet  vernarbt  am  19.  12.  Am  30.  12.  gut  erholt 
entlassen.  Gewicht  des  Steines  (trocken)  5,12  Grm.,  Durchmesser  2,8—2,1 
—  1.4  Ctm. 

84*  W.  Morozow,  12  Jahre,  aufgen.  9.  12.  84.    Steinbesohwerden  seit 
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dem  1 .  Jahre.  Die  Harnentleening  soll  seit  6  Tagen  tropfenweise  and  unter 
ansäglichen  Qualen  vor  sich  gehen.  Blasensoheitel  reicht  bis  zum  Nabel.  In 
diesem  Zustande  ist  der  Knabe  120  Werst  weit  hertransportirt.  Gleich  hinter 
dem  Scrotum  ein  Stein  in  der  Harnröhre.  Blutig  tingirter,  zersetzter  Harn. 
Urethrotomia  externa.  Der  flautsohnitt  entlang  der  Raphe  fallt  zu  Vs  inner- 
halb des  Scrotams.  Beim  Erfassen  des  Harnröhrensteines  bricht  ein  Stück 
ab,  hierauf  lässt  sich  das  Concrement  extrahiren.  (Kann  nar  ein  Schalen- 
fragment sein.)  Sectio  alta  9.  12.  Die  Harnröhren  wunde  wurde  durch  fünf 
Catgntnähte  geschlossen.  Abends  Temp.  37,4.  Am  Abend  des  10.  und  11. 
Temp.  38,6,  am  Morgen  des  1 1.  und  12.  Temp.  38,  dann  bis  zum  20.  fieber- 
frei. Am  1 1 .  und  1 2.  wiederholtes  Erbrechen.  Am  1 9.  die  Wunde  am  Scro- 
tum bis  auf  eine  Linsengrosse  Qranulationsfläche,  die  Wunde  oberhalb  der 
Symphyse  bis  auf  das  Lumen  des  Drain  geheilt.  Vom  20. — 28.  fiebert  Pat. 
Abends  Imal  bis  39,2,  2mai  bis  38,7,  sonst  38,1—38,4.  Vom  21. — 26. 
täglich  2 — 3  mal  Erbrechen,  welches  nach  Entleerung  eines  Spulwurmes  durch 
den  Brechaot  sofort  aufhört.  Durchfall.  Am  2d.  Drain  entfernt.  Urethral- 
wunde  geheilt.  Da  am  27.  bei  Druck  auf  die  Urethra  sich  aus  der  Harn- 
röhrenmündung Eiter  entleert,  wurde  die  Narbe  am  Scrotum  getrennt.  Es 
findet  sich  eine  kleine  Fistel,  welche  geätzt  wird.  Bin  Drain  in  die  Blase 
eingeführt,  welches  am  30.  definitiv  entfernt  wird.  Harn,  leicht  wolkig  ge- 
trübt, wird  von  nun  an  nur  durch  die  Harnröhre  entleert,  kein  Tropfen  aus 
der  Wunde  am  Scrotum.  Die  Erbsengrosse  Granulationsfläche  der  Wunde 
oberhalb  der  Symphyse  deckt  ein  Schorf.  Gomplet  vernarbt,  ist  dieselbe  am 
9.  1.  85.  Narbe  fast  linear.  Die  Wunde  am  Scrotum  complet  vernarbt  am 
18.  1.  Bei  gutem  Allgemeinbefinden  am  22.  1.  wird  Pat.  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  7  Grm.,  Durchmesser  3 — 2 — 1,7  Gtm. 

Sit  K.  Tokareff,  6  Jabre,  aufgen.  10.  12.  84.  Steinbesohwerden  seit 
2  Jahren.  Sectio  alta  11.  12.  Abends  Temp.  38,2.  Harn  bereits  klar.  Am 
12.  Temp.  37,3,  Abends  38,3.  Geringer  Durchfall.  Vom  14.— 24.  fieber- 
freier Verlauf.  Am  18.  Hautwunde  bis  auf  das  Lumen  des  Drain  geheilt. 
Am  24.  Drain  entfernt.  Wegen  Stuhlverhaltung  und  Meteorismus  alle  3  Tage 
Dickdarmausspülnngen.  Vom  26. — 28.  beträchtlich  fiebernd,  Abends  2mat 
Temp.  40^40,3,  Morgens  37,2—38,5.  Gleichzeitig  ist  der  Leib  stark  auf- 
getrieben, die  Zunge  belegt,  aus  dem  wieder  eingeführten  Drain  entleert  sich 
aber  vollständig  klarer  Harn.  Pat.  hierauf  fieberfrei  bis  zum  12.  1.  85.  Am 
31.  12.  wird  das  Drain  entfernt.  Geringe  Schwellung  des  rechten  Neben- 
hodens, die  in  einigen  Tagen  schwindet.  Am  7.  1.  restirt  eine  Linsengrosse 
Granulationsfläche,  welche  am  14.  1.  complet  vernarbt  ist.  Narbe  beinahe 
linear.  Am  12.  und  13.  1.  wieder  Auftreibung  des  Leibes  und  Temperaturen 
bis  38,2  resp.  38,7.  Besserung  nach  Lavement.  Pat.  wird  am  23.  1.  gut 
erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  3  Grm.  (trocken  2,21  Grm.),  Durch- 
messer 1,8 — 1,5 — 1,2  Gtm.    Laut  brieflicher  Nachricht  gesund. 

M.  F.  Hwostow,  13  Jahre,  aufgen.  10.  11.  84.  Aeusserst  elender 
Knabe.  Seit  8  Jahren  sehr  heftige  Steinbeschwerden.  Harn  stark  eiterhaltig. 
Alle  Schleimhäute  äusserst  anämisch.    Gingivitis  ulcerosa.     Ausgebreitete 
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Bronchitis.  Ein  harter,  grosser  Milztumor.  Fieber  massig.  Bei  bimanaeller 
Untersuchung  fühlt  man  in  der  Pars  prostatica  den  Stein,  denselben  gleichzeitig 
einige  Qnerfinger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Operation  wird  aufgeschoben. 
Der  Allgemeinzustand  bebt  sich  um  ein  Geringes.  Geringe  Besserung  auch 
des  Blasenkatarrhs.  Sectio  alta  11.  12.  84.  Es  fand  sich  ein  leicht  bogen- 
förmig gekrümmter,  an  den  Enden  spitz  zulaufender  Stein  (Gewicht  20  Grm.). 
Die  eine  Spitze  des  Steines  ragte  in  die  Pars  prostatica  urethrae.  Abends 
Temp.  37,4.  Harn  noch  blutig  tingirt.  Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  nie  über 
37,5*  Wunde  am  18.  12.  bis  auf  das  Lumen  des  Drain  geheilt.  Am  20.  Drain 
entfernt.  Am  2.  1.  85  restirt  eine  Linsengrosse  Granulationsfläche,  aus  wel- 
cher klarer  Harn  sickert;  dieselbe  ist  am  4.  1.  vernarbt.  Narbe  linear.  Milz 
noch  Tergrössert.  Pat.  erst  am  26.  I.  Tortrefftich  erholt  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  trocken  17,3  Grm.,  Durchmesser  6 — 2,2 — 1,3  Ctm. 

87.  T.  Kolokoff,  9  Jahre,  aufgen.  12.  12.  84.  Seit  frühester  Jugend 
Steinbeschwerden.  Sectio  alta  13.  12.  Abends  Temp.  37,6.  14.  Temp.  38, 
Abends  38,4.  Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  meist  unter  37.  Am  18.  12. 
Wunde  bis  auf  das  Lumen  des  Drain  geheilt.  Am  2 1 .  Drain  entfernt.  Vom 
24.  an  stets  klarer  Harn  nur  durch  die  Harnröhre  entleert.  Am  26.  deckt 
ein  Schorf  die  kleine  Granulationsfläcbe.  Am  4.  1.  85  Wunde  fast  linear 
complet  geheilt.  Am  24. 1.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  6,45  Grm., 
Durchmesser  3,1 — 2,1  — 1,6  Ctm. 

88t  T.  Sazanoff,  3  Jahre,  aufgen.  20.  12.  84.  Blasser,  aber  gut  ent- 
wickelter Knabe.  Heftige  Stein besch werden  seit  dem  1.  Jahre.  Vom  23. — 25. 
Temp.  bis  38,5.  Sectio  alta  31.  12.  84.  Abends  Temp.  36,4.  Im  ferneren 
Verlaufe  Temp.  meist  unter  37.  Am  10.  1.  85  Drain  entfernt.  Vom  13.  1. 
an  wird  aller  Harn  stets  vollständig  klar  nur  durch  die  Urethra  entleert.  Am 
15.  restirt  ein  feiner  Granulationsstreif;  am  23.  complet  vernarbt.  Pat.  am 
30.  1.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  7  Grm.,  Durchmesser 
2,5— 2,1— 1,8  Ctm. 

8t.  A.  Worotnikoff,  28  Jahre,  aufgen.  29.  12.  84.  Pat.  kraftig  gebaut, 
doch  blass  und  elend  aussehend.  Steinbeschwerden  während  der  letzten  zwei 
Jahre  sehr  heftig.  Dehiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln.  Blasenkatarrh 
massig.  Am  30.  12.  wird  das  Concrement  mit  dem  Lithotriptor  gefasst 
(Durchmesser  3V2  Ctm.)  und  die  Schraube  in  Wirkung  gesetzt.  Nach  Ent- 
fernung des  Instrumentes  wird  Harngries  in  Menge  entleert.  Sectio  alta  3 1 . 
1 2.  84.  Exaerese  nicht  ohne  Quetschung  der  Blasenwundränder.  Ein  Tbeil 
der  Steinschale  bricht  dabei  ab.  Abends  Temp.  36,3.  1.  1.  85  Temp.  38,1, 
Abends  39,2.  Am  2.  und  3.  Temp.  Abends  38,4  resp.  38,2.  Von  nun  an 
fieberfrei.  Alle  4 — 5  Tage  sind  hohe  Wasserklystiere  erforderlich  (bisweilen 
die  manuelle  Ausräumung).  Am  8.  1.  Wunde  bis  auf  das  Lumen  des  Drain 
geheilt.  Ära  15.  Drain  entfernt.  Am  22.  deckt  die  kleine  Granulationbfläche 
ein  Schorf.  Am  28.  ist  die  Wunde  fast  linear  complet  vernarbt.  Am  2.  2.  85 
wird  Patient  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  und  der  Trümmer 
30  Grm.,  Durchmesser  6 — 4,1 — 3,1  Ctm.  Laut  Nachrichten,  Ende  Mai 
1885^  ist  Pat.  gesund. 


Zar  Statistik  des  hohen  Steinschnittes.  511 

4t«  P.  Otdeljnow,  5  Jahre,  aafgen.  18.  1.  85.  Heftige  Steinbeschwer- 
den. Sectio  alta  19.  1.  Zertrümmerung  der  Steinschale.  Nach  Bxtraotion 
des  Concrementes  stärkere  Blutung  (Gewicht  des  Steines  28  Grm.).  Abends 
Temp.  37,5.  20.  Temp.  Abends  38.  Bis  zum  25.  Harn  immer  leicht  blutig 
tingirt.  Der  fernere  Verlauf  fieberlos.  Am  26.  die  Wunde  bis  auf  das  Lumen 
des  Drain  geheilt.  Am  6.  2.  Drain  entfernt.  Noch  am  12.  2.  sickert  klarer 
Harn  aus  den  Granulationen  oberhalb  der  Symphyse.  Vom  13.  an  deckt  die 
Granulationsfläche  ein  Schorf.  Am  22.  ist  dieselbe  linear  complet  geheilt. 
Harn  stets  klar.  Pat.  am  28.  2.  85  ausgezeichnet  erholt  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  22.6  Grm.,  Durchmesser  4,8 — 3.2—2,2  Ctm. 

41«  J.  Pinenkoff,  5  Jahre,  aufgen.  14.  1.  85.  Knabe  schwächlich. 
Bronohialkatarrh  nach  Keuchhusten.  Sectio  alta  28.  1.  85.  Trotz  tiefer 
Narkose  heftiges  Drängen ,  wobei  das  prävesicale  Zellgewebe ,  blasig  yorge- 
trieben,  die  Bauchfellfalte  vortäuschen  kann.  Die  Blase  contrahirt  sich  so 
rasch,  dass  nur  die  Zeigefingerkuppe  in  die  Blase  gelangt.  Die  Steinsohale 
zertrümmert.  Abends  Temp.  36,8.  Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  nicht  über 
37,4.  Am  7.  Hautwundränder  in  der  Nähe  des  Drain  auseinander  gewichen, 
das  Drain  wird  entfernt.  Bis  zum  18.  2.  sickert  klarer  Harn  auch  zwischen 
den  Granulationen  hindurch.  Am  22.  restirt  eine  Linsengrosse  Granulations- 
fläche, die  am  24.  vernarbt  ist.  Pat.  gut  erholt  am  5.  3.  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  3,3  Grm.,  Durchmesser  2,5 — 1,9 — 1,4  Ctm.  Laut  Brief  im 
Mai  gesund. 

42.  A.  Scharikoff,  25  Jahre,  Soldat,  aufgen.  11.  2.  85.  Aeusserst 
elender,  abgemagerter  Mann.  Beträchtliches  Fieber.  Puls  frequent  und  klein. 
Die  Zunge  zeigt  einen  dicken  Belag.  Furchtbare  Steinbeschwerden.  In  Folge 
permanenten  Zerrens  ist  die  Haut  am  Penis  an  mehreren  Stellen  exulcerirt, 
die  Nägel  an  den  Fingern  sind  erweicht.  Seit  dem  Sommer  1884  Harn- 
tröpfeln und  übeler  Geruch  des  Harnes.  Harnbeschwerden  in  der  Jugend  ge- 
ring. Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  ist  derartig,  dass  man  sich  nur 
noch  von  der  sofortigen  Vornahme  der  Operation  einen  Erfolg  versprechen 
kann.  Sectio  alta  12.  2.  Weil  die  Blasenwand  den  Stein  eng  umschtiesst, 
ist  das  Fassen  desselben  schwierig.  Die  Steinschale  zertrümmert.  Die  hintere 
Blasenwand  drängt  in  die  Blasenwnnde  und  wird  hierdurch  der  Blasenraum 
in  zwei  Abtheilnngen  getheilt.  In  der  oberen  befindet  sich  der  Kern  und  die 
grösste  Anzahl  der  Trümmer,  fest  von  der  Blasen  wand  umschlossen;  in  der 
unteren  Trümmer  und  Hamgries.  Die  Entfernung  der  vielen  fast  gleich  grossen 
Trümmer  mit  Komzange,  Steinzange,  Steinlöffel,  die  Fortschwemmung  der 
kleinen  Trümmer,  des  Hamgrieses  aus  den  Schleimhautfalten  war  sehr  müh- 
sam und  nahm  eine  Stunde  Zeit  in  Anspruch.  Pat.  collabirt  Temp.  Abends 
37,7.  Harn  nicht  mehr  blutig  tingirt.  13.  Morgens  Temp.  37,4,  Abends 
37,7.  Pat.  ist  elend.  Puls  klein.  Der  fernere  Verlauf  ist  ein  fast  fieberloser. 
Temp.  nur  3mal  bis  38  resp.  38,1  (vom  15.  —  18,3).  Die  Wundränder  in 
der  Nähe  des  Drain  auseinander  gewichen,  die  junge  Narbe  und  die  Haut- 
wundränder  sind  unterminirt.  Der  Harn  ist  alkalisch  und  trübe,  enthält 
keinen  Eiter.    Alle  3  Tage  sind  hohe  Wasserklystiere  erforderlich.    Zunge  be- 
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legt,  Appetit  gering.  Trotz  des  fieberlosen  Verlaufes  hat  der  sehr  elende 
Mann  stetig  abgenommen,  so  dass  das  Knochengerüst  überall  sichtbar.  Vom 
24.  an  stellt  sich  Appetit  ein.  Am  26.  fand  sich  beim  Verbandwechsel  ein 
kleines  Schalenconcrement.  Am  7.  3.  Drain  entfernt.  Vom  5. — 10.  3.  Klagen 
über  Schmerz  am  linken  Oberschenkel.  Temp.  Abends  zuweilen  38.  Die 
Addactorengegend  druckempfindlich,  leicht  geschwollen.  Am  Pnssrfioken  eine 
kleine  Narbe.  Am  11.  3.  ist  die  Anschwellung  zurückgegangen.  Vom  13.  3. 
an  Blasenausspülungen  mit  dem  Catheter  a  double  courant  bis  zum  25.  Der 
nunmehr  wenig  trübe  Harn  wird  vom  28.  an  meist  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert.  Am  11.  4.  erst  Wunde  complot  vernarbt.  Am  12.  5.  wurde  Pat.  bei 
vortrefflichem  Allgemeinbefinden  und  blühendem  Aussehen  mit  widerstands- 
fähiger Narbe  entlassen.  Gewicht  des  Kernes  und  der  Trümmer  20  Grm., 
frisch  25  Grm.     Laut  Nachricht  einige  Monate  nach  der  Entlassung  gesund. 

4S.  M.  Pljuchin,  3  Jahre,  aufgen.  18.  2.  85.  Seit  dem  2.  Jahre  recht 
heftige  Steinbeschwerden.  Harn  klar.  Am  20.  2.  Sectio  alta.  Abends  Temp. 
37,6.  Im  ferneren  Verlaufe  vollständig  fieberfrei.  Am  24.  Wunde  bis  auf 
das  Lumen  des  Drain  geheilt.  Am  2.  3.  Drain  entfernt.  Am  5.  restirt  eine 
Linsengrosse  Granulationsfläche,  aus  der  Harn  sickert.  Vom  7.  au  wird  stets 
vollständig  klarer  Harn  nur  durch  die  Harnrohre  entleert.  Die  Granulations- 
fläche deckt  ein  Schorf.  Am  9.  3.  Wunde  linear  complet  vernarbt.  Am  21. 
wird  Pat.  entlassen.  2  Steine.  Gewicht  des  1.  Steines  2  Grm.,  Durohmesser 
1,8 — 1,6 — 1  Gtm.  Gewicht  des  2.  Steines  1,08  Grm.,  Durohmesser  1,9  bis 
0,9  bis  0,8  Clm.    Laut  Nachricht  Erde  December  1885  gesund. 

44«  W.  Powelikiu,  18  Jahre,  aufgen.  28.  2.  85.  Kräftiger  junger  Mann. 
Seit  dem  4.  Jahre  zeitweilig  heftige  Stein besch werden.  Blut  und  Eiter  sollen 
häufig  entleert  worden  sein.  Sectio  alta  2.  3.  Das  Concrement  Hess  sich 
nicht  ohne  geringe  Zerrung  der  Wundränder  eztrahiren.  Eine  Blasen wand- 
arterie  im  oberen  Wundwinkel  wurde  unterbunden.  Einige  Standen  naoh  der 
Operation  Nachblutung.  Beide  Drains  mit  Blutgerinnseln  verstopft.  Blutung 
steht  nach  Injection  kalten  Wassers.  Abends  Temp.  39.  Vom  3. — 7.  erhebt 
sich  die  Temp.  Morgens  2  Mal  bis  38,  am  2.  und  3.  Abends  38,8  resp.  38,6, 
sonst  38.  Bis  zum  7.  Harn  immer  leioht  blutig  tingirt.  Trotz  des  eiterigen 
Blasenkatarrhs  der  Verlauf  bis  Anfang  Mai  fieberlos.  Alle  3 — 4  Tage  sind 
hohe  Wasserklystiere  erforderlich.  Die  Hautwondrander  sind  in  der  Nähe  des 
Drain  auseinander  gewichen.  Die  junge  Narbe  ist  gedehnt  und  anterminirt. 
Harn  alkalisch  und  etwas  eiterhaltig.  Am  9.  3.  wurde  mit  BUsenausspölon* 
gen  2  mal  täglich  begonnen.  Am  11.  3.  ein  Drain  entfernt.  Wahrend  der 
Blasenausspülungen  am  16.  entleeren  sich  2  grosse,  abgestorbene  Gewebs- 
klumpen.  Der  Spülungsflüssigkeit  sind  bis  zum  29.  Eiterflooken  und  nekro- 
tische Gewebspartikelchen  beigemengt.  Am  27.  3.  werden  wieder  2  grössere 
nekrotische  Gewebsklumpen  entleert.  Am  30.  Entfernung  des  2.  Drain.  Vom 
1.  4.  an  Blasenausspülungen  durch  den  Catheter  ä  double  courant.  Die  Spü- 
lungsflässigkeit  wird  bis  Ende  April  stets  auch  zwischen  die  Granulationen 
der  Wunde  entleert.  Der  Blasenkatarrh  ist  ungemein  hartnäckig,  gegen  den- 
selben erweisen  sich  die  Ausspülungen  ziemlich  erfolglos.    Am  28.,  während 
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einer  neaen  Exacerbation  des  Blasen katarrhs,  beginnt  Fat.  über  Schmerz  in 
der  linken  Lumbaigegend  za  klagen,  dabei  Temp.  38,4.  29.  Temp.  Morgens 
88.5,  Abends  38.8.  30.  Temp.  38,  Abends  39.  Bis  zam  6.  5.  abermals 
fieberfrei.  Als  das  Sickern  des  Harnes  aus  der  Wände  am  6.  sistirt,  Temp. 
am  7.  Abends  38,8,  am  11.  Temp.  38.  am  12.  Temp.  38,9.  Gleichzeitig 
Harn  stärker  eiterhaltig  and  klagt  Fat.  über  Druck  im  Epigastrium.  Am  18. 
ist  die.  Wunde  vernarbt.  Bis  zum  22.  6.  Biasenausspuluogen.  Fat.  stets 
fieberfrei,  klagt  über  Druck  im  Epigastrium  and  dampfen  Schmerz  in  der 
linken  Lumbaigegend.  Vom  2.-— 4.  kommen  ans  einer  haarfeinen  Fistelöffnung 
wieder  einige  Tropfen  Harn.  Am  5.  verlässt  Fat.  das  Bett.  Harn  trübe,  wenig 
eiterhaltig.  Am  17.  ein  Pustelchen  im  anteren  Winkel  der  Narbe.  Man  ge- 
langt von  hier  mit  der  Sonde  in  die  Blase.  Vom  18.  6.  Fistel  definitiv  ge- 
schlossen. Der  Harn  war  bald  mehr  oder  weniger  trübe,  bald  leicht  eiterhaltig, 
80  dass  zeitweilig  wieder  Blasenaasspülungen  gemacht  wurden.  Am  7.  7.  auf 
Wunsch  des  Vaters  des  Fat.  bei  recht  gutem  Allgemeinbefinden,  aber  mit  be- 
trächtlichem Blasenkatarrh  entlassen.  Gewicht  des  Steines  45,5  Grm.,  Durch- 
messer 5,1 — 4 — 2,8  Ctm. 

4S.  J.  KriwagonofT,  3  Jahre,  aufgen.  4.  3.  85.  Heftige  Steinbesch wer- 
den seit  dem  2.  Jahre.  Dickdarmvorfall  mit  Blutungen  aus  der  Schleimhaut. 
Debiscenz  der  geraden  Baachmuskeln.  Sectio  alta  am  6.  3.  85.  Die  Peri- 
tonealfalte  mussle  zurückgehalten  werden.  Am  8.  Abends  Temp.  38.  Der 
fernere  Verlauf  fieberfrei.  Hautwundränder  in  der  Nähe  des  Drain  etwas  aus- 
einander gewichen.  14.  3.  Drain  entfernt.  Vom  17.  Harn  stets  vollständig 
klar  nur  durch  die  Urethra;  es  restirt  eine  Bohnengrosse  Granulationsfiäche. 
29.  3.  Wunde  complet  vernarbt.  Wegen  Stuhlverhalten,  Meteorismus  wurden 
alle  3->4  Tage  Wasserklystiere  erforderlich.  15.  4.  Fat.  gut  erholt  entlassen. 
Gewicht  des  Steines  5.9  Grm.,  Durchmesr^er  2,8 — 2,1  — 1,3  Ctm. 

4C  A.  Markin,  16  Jahre,  aufgen.  15.  5.  85.  Heftige  Steinbeschwerden 
seit  früher  Jugend.  Harn  leicht  trübe.  Sectio  alta  am  16.  5.  Während  der 
Darchtrennang  des  prävesicalen  Zellgewebes  starker  Blutstrahl,  wie  mir  sonst 
beim  hohen  Blasenschnitt  nicht  begegnet;  die  Arterie  sofort  gefasst  und 
anterbunden.  Abends  Temp.  37,7.  Der  fernere  Verlauf  ein  fieberfreier.  Der 
Harn  bis  zum  21.5.  blutig  tingirt.  Wandränder  in  der  Nähe  des  Drain  etwas 
anseinander  gewichen.  Harn  zeitweilig  trübe,  demselben  sind  Eiterflocken 
beigemengt.  27.  5.  Drain  entfernt.  Seit  dem  30.  Harn  nar  durch  die  Harn- 
röhre. Am  2.  6.  restirt  ein  feiner  Qranalationsstreif,  welchen  vom  8.  an  ein 
Schorf  deckt.  18.  6.  Wunde  complet  vernarbt.  Am  13.  6.,  während  dem 
Harn  Eiterflocken  beigemengt,  Temp.  38,2.  Seit  dem  26.  6.  Harn  stets  voll- 
ständig klar.  16.  7.  Fat.  vortrefflich  erholt  entlassen.  Legt  die  90  Werst 
nach  Hause  za  Fuss  zurück.  Gewicht  des  Steines  7,5  Grm.,  Durchmesser 
3,2 — 2—1,8  Ctm.     Laut  Brief  im  Herbst  1885  gesand. 

47«  W.  Schirow,  4  Jahre,  aufgen.  23.  5.  85.  Steinbeschwerden  seit 
dem  2.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  am  29.  5.  Der  Finger  gelangt  nicht 
rechtzeitig  in  die  Blase.  Die  Feritonealfalte  musste  zurückgehalten  werden. 
Abends  Temp.  37,6.    Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  nie  über  87,5.    Wunde 
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bis  aaf  das  Lumen  des  Drain  linear  vernarbt.  6.  6.  Drain  entfernt.  Vom 
8.  6.  Harn  stets  vollständig  klar  nnr  darch  die  Harnröhre.  Am  13.  6.  Wunde 
complet  vernarbt.  Bei  vortrefflichem  Allgemeinbefinden  am  22.  6.  entlassen. 
Gewicht  des  Steines  1,5  Grm.,  Durchmesser  1,5 — 1,2 — 1  Ctm. 

48.  J.  Scbwizow,  5  Jahre,  aufgen.  22.  5.  85.  Harn  klar.  Sectio  alta 
am  29.  5.  Künstliche  Respiration  war  20  Minuten  lang  erforderlich.  Die 
Temp.  während  des  Verlaufes  nicht  über  37.4.  6.  6.  Drain  entfernt.  Seit 
dem  7.  6.  stets  vollständig  klarer  Harn  nur  durch  die  Urethra;  Wunde  bis 
auf  eine  Erbsengrosse  Granulationsfläche  linear  vernarbt.  Gomplet  vernarbt 
am  13.  6.  Es  kam  zar  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  hinter  der  Ohrmuschel 
and  waren  Incisionen  erforderlich.  Am  20.  6.  vollständig  geheilt  entlassen. 
Gewicht  des  Steines  0,8  Grm.,  Durchmesser  1,2 — 0,1 — 0,5  Ctm. 

4fs  D.  Holakanow,  5  Jahre,  aufgen.  27.  5.  85.  Harn  klar.  Wegen 
Scabies  erst  am  4.  6.  Sectio  alta.  5.  Temp.  37,5,  Abends  39,2.  6.  Temp. 
39,4,  Abends  40,2.  7.  Temp.  38,8,  Abends  39,3.  8.  Temp.  38.2,  Abends 
37,8.  Bis  zum  8.  Harn  stets  blutig  tingirt.  Zunge  belegt,  heftiger  Durchfall. 
Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Die  Wundränder  auseinander  gewichen.  Harn 
leicht  trübe.  18.  6.  Drain  entfernt.  Seit  dem  26.  6.  aller  Harn,  leicht  ge- 
trübt, durch  die  Harnröhre.  Vom  28.  an  der  Harn  stets  vollständig  klar.  Am 
2. 7.  restirt  ein  feiner  Granulationsstreif.  Am  1 6.  7.,  nach  Abfall  des  Schorfes^ 
Wunde  complet  vernarbt,  beinahe  linear.  20.  7.  bei  vortrefflichem  Allgemein- 
befinden entlassen.  Gewicht  des  Steines  5  Grm.,  Durchmesser  3 — 1,8 — l,2Ctm. 
Im  Februar  188G  laut  Brief  gesund. 

M.  J.  Rjabinin,  14  Jahre,  aufgen.  29.  5.  85.  Seit  dem  3.  Jahre  hef- 
tige Steinbesch werden.  Sectio  alta  4.  8.  Vom  5. — 8.  geringes  Fieber.  Am 
Morgen  des  6.  und  7.  Temp.  38,5,  38,4,  am  Abend  des  5.,  6.  und  7.  6. 
Temp.  38,6,  39,6,  39.  Harn  bis  zum  8.  blutig  tingirt.  Fernerer  Verlauf 
fieberfrei.  Die  Wundränder  in  der  Nähe  des  Drain  auseinander  gewichen;  die 
junge  Narbe  gedehnt.  Da  dem  Harn  Eiterflocken  beigemengt,  täglich  Blasen- 
ausspülungen  durch  das  Drain.  17.  6.  Drain  entfernt.  Vom  20.  an  trüber 
Harn  nar  durch  die  Harnröhre;  es  restirt  eine  Bohnengrosse  Granulations- 
fläche, welche  seit  dem  23.  ein  Schorf  deckt.  Harn  seit  dem  27.  6.  stets 
voltständig  klar.  Wunde  complet  vernarbt  am  8.  7.  Fat.  am  27.  7.  vortreff- 
lich erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  9,5  Grm. ,  in  allen  Durohmessem 
2,8  Ctm. 

U.  W.  Semin,  4  Jahre,  aufgen.  27.  5.  85.  Wegen  Scabies  erst  am 
4.  6.  Sectio  alta.  Am  5.  Temp.  37,6,  Abends  39,6.  6.  Temp.  38,  Abends  39. 
Drain  durch  Blutgerinnsel  älteren  Datums  verlegt.  7.  Temp.  38,9,  Abends  39,8. 
Der  Knabe  collabirt,  Puls  klein.  Das  Sensorium  ist  benommen.  Am  ganzen 
Körper,  namentlich  den  Bauchdecken,  ein  Erythem,  dabei  ist  die  Haut  leicht 
ikterisch.  Zunge  belegt,  Durchfall.  Vom  9. — 11.  Temp.  37,8—38,2.  Der 
Harn  ist  trübe  und  erst  am.  11.  6.  nicht  mehr  blutig  tingirt.  Im  ferneren 
Verlaufe  Temp.  nicht  über  37,5.  Am  13.  6.  wurden  2  Erbsen-  bis  Bohnen- 
grosse Klumpen  abgestorbener  Zellgewebsfetzen  entleert.  Bis  zum  1 8.  Harn 
eiterhaltig.     22.  6.  Drain  entfernt.    Am  2.  7.  restirt  eine  LinsengrooM  Ora- 
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nulationsfläche,  ans  welcher  Harn  sickert.  Am  7.  7.  Fistel  geschlossen. 
Narbe  fast  linear.  Harn  auch  bei  der  Entlassung  am  28.  7.  trübe.  —  Am 
7.  8.  wurde  der  Knabe  wieder  aufgenommen.  Die  Narbe  ödematös,  die  Um- 
gebung geröthet,  entzündlich  indurirt.  Incision,  worauf  sich  eiterhaltiger 
Harn  im  Strahl  entleert.  Drain  eingeführt.  Bauchlage.  Am  15.  8.  Drain 
entfernt.  Der  Harn  wird  nun  wieder  nur  durch  die  Urethra  entleert.  Am 
23.  8.  complet  vernarbt.  Harn  trübe  noch  bei  der  Entlassung  am  28.  9. 
Gewicht  des  Steines  3,2  Grm.,  Durchmesser  2,4 — 1,8—1,2  Ctm.  Im  Decbr. 
1885  den  Knaben  wiedergesehen;  Harn  leicht  wolkig  getrübt,  Allgemeinzu- 
stand vortrefflich. 

S2.  A.  Kozin,  3  Jahre,  aufgen.  16.  6.  85.  Steinbeschwerden  seit  dem 
1.  Jahre.  Dehiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln.  Knabe  äusserst  anämisch. 
Milztumor  in  Folge  von  Febris  intermittens.  Sectio  alta  am  28.  6.  Wegen 
rascher  Contraction  der  Blase  gelangte  ich  nur  mit  der  Fingerkuppe  in  die 
Blase,  was  die  Einführung  der  Wundhaken  erschwerte.  29.  6.  Morgens  Temp. 
38,5,  Abends  38,2.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  8.  7.  Drain  entfernt. 
Stets  vollkommen  klarer  Harn  wird  von  nun  an  nur  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert. Am  9.  restirt  ein  feiner  Granulationsstreif.  Die  Wunde  complet  ver- 
narbt am  16.  7.,  fast  linear.  Am  27.  7.  vertrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  0,3  Grm.,  Durchmesser  1,2 — 1 — 0,5  Ctm. 

SS.  J.  Makarow,  7  Jahre,  aufgen.  1.  7.  85.  Steinbeschwerden  seit 
frühester  Kindheit.  Dehiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln.  Harn  klar.  Sectio 
alta  am  2.  7.  Ich  kam  nur  mit  der  Fingerkuppe  in  die  Blasenwunde.  Blu- 
tung lebhaft.  Abends  Temp.  37,7.  Der  fernere  Verlauf  ein  fieberfreier. 
10.  7.  Drain  entfernt.  Stets  vollständig  klarer  Harn  von  nun  an  durch  die 
Harnröhre  entleert.  Am  16.  restirt  eine  Bohnengrosse  Granulationsfläche. 
Am  23.  7.  Wunde  fast  linear  complet  vernarbt.  28.  7.  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  4,5  Grm.,  Durchmesser  2,2 — 2,1  — 1,5  Ctm. 

M.  St.  Schaschkin^  4  Jahre,  aufgen.  25.  7.  85.  Nicht  grösser  als  ein 
2  V2  jä^i^-  Knabe,  Rbaohitis,  geht  noch  nicht,  das  Gesicht  hat  einen  leidenden, 
greisenhaften  Ausdruck.  Die  Abmagerung  so  hochgradig,  dass  das  Knochen- 
gerüst überall  yorspringt.  Haut  trocken  und  welk.  Alle  Schleimhäute  blut- 
arm. Puls  klein.  Temp.  38,4.  Durchfall.  Heftige  Steinbeschwerden,  Blasen- 
katarrh. Als  letzter  Versuch  wird  die  Sectio  alta  am  26.  7.  ausgeführt. 
Zertrümmerung  der  Phosphatschale.  Während  der  Entfernung  der  Trümmer 
recht  lebhafte  Blutung.  Abends  Temp.  37,1.  Durchfall  (10  Stühle  in  der 
Nacht).  27.  Temp.  39,4,  Abends  38,9.  Bis  zum  3.  8.  Temp.  einmal  38,2. 
Am  3.  und  6.  Abends  39,  38,4.  Hierauf  die  Temp.  bis  zum  lethalen  Aus- 
gang nicht  über  37,4.  Wunde  klafft.  Ausser  wenig  Wein,  Milch  und  Bouillon 
nimmt  der  Knabe  nichts  zu  sich.  Opiate,  Adstringentien,  Klystiere  mit  Arg. 
nitr.  erwiesen  sich  gegen  den  Durchfall  erfolglos.  Eine  ausgebreitete  Bron- 
ohitis  trat  hinzu  und  erfolgte  der  Tod  am  13.  8.  85.  —  Die  Section  am  14. 
ergab:  Eiter  in  den  Bronchien,  starke  Lungenblähung,  Hyperämie  der  unteren 
Lappen.  Magen  contrahirt,  Schleimhaut  blass,  mit  vorspringenden  Leisten. 
Dünndarm    äusserst   blass,    3  FoUiculargeschwüre    und  Pigmentirung   der 

V.  Lungenbcek,  Axoh.  f.  Chirurgie.  XXXVL  9.  34 
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Pey  er 'sehen  Plaques.  Im  Dickdarm  zahlreiche  Follicalargeschwäre  and  In- 
jection.  Blasenwande  geschlossen.  Blasenwand  verdickt,  gesnnd.  Schleim- 
haut wenig  verändert.  Ureteren  erweitert.  Diq  linke  Niere  grösser  als  die 
rechte.  Die  Subst.  cortic.  links  etwas  verbreitert.  Todesursache:  Allgemeiner 
Marasmus,  Follicalargeschwäre  des  Darmes,  zumal  die  eiterige  Bronchitis. 
Gewicht  des  Kernes  und  der  Trümmer  10  Grm. ,  Durchmesser  des  Kernes 
2—1,5—1,3  Ctm. 

SS.  6.  Hareff,  13  Jahre,  aufgen.  19.8.85.  Steinbeschwerden  seit 
frühester  Jugend  heftig.  Harn  trübe.  Sectio  alta  22.  8.  Tiefstand  der  Blase 
trotz  Injection  von  8  Unzen  Flüssigkeit.  Einige  Spitzen  des  Maolbeersteines 
brachen  ab.  Blutung  recht  lebhaft.  Blasengrund  mit  dem  Finger  nicht  zu 
erreichen.  Der  Verlauf  vollständig  fieberfrei.  Am  27.  Wunde  bis  auf  das 
Lumen  des  Drain  vernarbt.  1.  9.  Drain  entfernt.  Am  14.  findet  sich  beim 
Verbandwechsel  eine  Spitze  des  Maulbeersteines.  Vom  8.  Harn,  leicht  wolkig 
getrübt,  nur  durch  die  Harnröhre.  Am  12.  restirt  eine  Linsengrosse  Qranu- 
lationsfläche.  17.  9.  Wunde  complet  vernarbt,  linear.  Da  der  Harn  am 
17.9.  trübe,  werden  2  Tage  2 mal  täglich  ßlasenausspülungen  vorgenommen, 
worauf  der  Harn  stets  vollständig  klar  ist.  Fat.  bei  blühendem  Allgemein- 
zustande am  29.  9.  entlassen.    Gewicht  des  Maulbeersteines  5  Grm. 

SC.  N.  Waschurin,  23  Jahre,  aufgen.  17.  8.  85.  Steinbeschwerden  seit 
dem  2.  Jahre  zeitweilig  sehr  heftig.  Massiger  Blasenkatarrh.  Sectio  alta  am 
23.  8.  Recht  lebhafte  Blutung  aus  einer  Blasenarterie.  Zertrümmerung  der 
Steinschale.  Abends  Temp.  38,4.  Vom  24.-26.  8.  Abends  Temp.  38,7 
bis  38,9  bis  38,6,  dann  bis  zum  29.  Abends  37,8—38,1,  Morgens  Temp. 
nur  am  25.  38,3,  sonst  normal.  Bis  zum  25.  Harn  blutig  tingirt.  Wunde  bis 
auf  das  Lumen  des  Drain  vernarbt.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  5.  1 1 . 
Drain  entfernt.  Beim  Verbandwechsel  fand  sich  ein  Schalenfragment.  Vom 
10.  trüber  Harn  allein  durch  die  Harnröhre  entleert.  Vom  13.  Schorf.  Am 
17.  9.  complet  vernarbt,  linear.  Da  der  Harn  trübe,  bis  zum  20.  10.  Blasen- 
ausspülungen. Wegen  Entropium  Operation,  und  da  er  nicht  abgeholt  wird, 
verblieb  Fat.  bis  zum  11.  11.  im  Hospital,  um  dann  den  150  Werst  weiten 
Weg  zu  Fuss  anzutreten.  Gewicht  des  Steines  und  der  Trümmer  130,2  Grm. 
Durchmesser  4,2 — 3,5^2,6  Ctm.  Nach  Monaten  Fat.  wiedergesehen,  Harn 
klar,  vollständig  gesund. 

57.  J.  Luroin,  12  Jahre,  aufgen.  16.  8.  85.  Seit  frühester  Jugend 
Steinbeschwerden.  Harn  wolkig  getrübt.  Bis  zum  28.  8.  fiebert  Fat.  Sectio 
alta  am  29.  8.  Abends  Temp.  37,8.  Im  ferneren  Verlaufe  Temp.  stets  unter 
37,4.  Die  Wundränder  wichen  auseinander.  8.  9.  Drain  entfernt.  Stets 
vollständig  klarer  Harn  wird  nur  durch  die  Harnröhre  entleert.  30.  10.  Wunde 
complet  vernarbt.  6.  10.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Maulbeersteines 
3  Grm.,  Durchmesser  2 — 1,5 — 1,2  Ctm.  Ende  December  1885  laut  Brief 
gesund. 

58.  D.  Bobkow,  2y2  J^hre,  aufgen.  am  9.  9.  85.  Harn  klar.  Sectio 
alta  am  12.  9.  Der  Verlauf  ganz  fieberfrei.  20.  9.  Drain  entfernt.  Seit  dem 
21.  Harn  stets  vollständig  klar  nur  durch  die  Harnröhre.     Die  Wunde  bis 
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auf  eine  Liusengrosse  Granulationsfläche  line&r  vernarbt.  Complet  vernarbt 
am  30.  9.  Am  12.  10.  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
1  Qrm.,  Durchmesser  1,8  — 1,2 — 1  Otm. 

St.  W.  Nefedeff,  6  Jahre,  aufgen.  25.  9.  85.  Steinbesch werden  seit 
dem  2.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  26.  9.  Da  die  Respiration  aussetzt, 
wird ,  nach  Entleerung  der  Injectionsflüssigkeit  aus  der  Blase ,  die  künstliche 
Athmung  eingeleitet.  Es  gelang  nicht,  rechtzeitig  durch  die  zu  geringe  Wunde 
mit  dem  Finger  in  die  Blase  zu  gelangen.  Das  Auffinden  der  Blasenwunde, 
während  diePeritonealfalte  zurückgehalten  werden  masste,  war  recht  schwierig. 
Abends  Temp.  38,4.  Am  Morgen  des  27.  und  Abend  des  28.  Temp.  38. 
Der  fernere  Verlauf  vollständig  fieberfrei.  5.  10.  Drain  entfernt.  Die  Wunde 
bis  auf  die  Qranulationsflaohe,  wo  das  Drain  gelegen,  linear  vernarbt.  Vom 
13.  10.  an  Harn,  vollkommen  klar,  nur  darch  die  Harnröhre,  während  ein 
Schorf  die  Granulationsfläche  deckt.  15.  10.  Wunde  complet  vernarbt.  Pat , 
vortreflflich  erholt,  am  29.  10.  entlassen.  Gewicht  des  Steines  1,5  Grm., 
Durchmesser  1,7  — 1,5 — 0,9  Otm. 

M.  W.  Schaschkin,  27,  Jahre,  aufgen.  26.  9.  85.  Heftige  Steinbe- 
schwerden seit  dem  1.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  am  3.  10.  Nach  etwa 
3  Stunden  ist  der  Verband  etwas  blutig  durchtränkt.  Im  Drain  steckt  ein 
Blutgerinnsel.  Die  Blasengegend  vorgewölbt,  als  sei  die  Blase  prall  gefällt. 
Nach  Entfernung  des  Gerinnsels  aus  dem  Drain  entleeren  sich  einige  Tropfen 
blutigen  Harns.  Blut  durch  die  Harnröhre  entleert.  2  Nähte  wurden  entfernt. 
Abends  Temp.  36,2.  Der  Knabe  blass,  gebärdet  sich  unbändig.  Im  Drain 
ein  Blutgerinnsel.  Blutiger  Harn  sickert  in  sehr  geringer  Menge.  Die  Temp. 
am  Abend  des  4.  38,2,  sonst  bis  zum  17.  normal.  Bis  zum  7.  erscheint  die 
Blasengegend  vorgewölbt;  der  Leib  ist  meist  meteoristisch  aufgetrieben  und 
besteht  Stuhlverhalten.  Am  5.  und  6.  in  der  Umgebung  der  Wunde  und 
oberhalb  des  rechten  Po  apart 'sehen  Bandes  bis  zur  Spina  oss.  ilei  das  Far- 
benspiel ausgetretenen  Blutes  wahrnehmbar.  Am  7.  entleert  sich  beim  Rei- 
nigen des  Drain  ein  grosses^  festes,  bräunlich  verfärbtes,  geruchloses  Blutge- 
rinnsel und  eine  Menge  kleiner  Blutgerinnselpartikel,  und  zwar  bei  jedem 
Verbandwechsel.  Bis  zum  11.  wurde  V2Pi'oc.  Garbolsäurelösnng  in  die  Blase 
injicirt,  wobei  stets  eine  Menge  Blutgerinnselpartikel  und  auch  grössere  bräun- 
lich gefärbte  Gerinnsel,  die  geruchlos  waren,  entleert  wurden.  Seit  dem 
1 2.  keine  Gerinnsel  mehr,  Harn  klar.  Der  Knabe  hat  sich  bis  zum  17.  recht 
gut  erholt.  Am  17.  10.  Drain  entfernt.  Abends  Temp.  38,3,  Meteorismus. 
Am  18.  Temp.  38.7,  hellgrüner  Belag  am  oberen  Wundwinkel.  Ein  schweres 
Erysipel  wandert  über  den  ganzen  Körper,  nur  den  Hals  und  den  Kopf  ver- 
schonend. Vom  18.  10.  bis  10.  11.  beständig  hoch  fiebernd,  Morgens  über 
38,5,  Abends  meist  über  39,3,  4 mal  bis  40.  Am  10.  hatte  das  Erysipel  die 
Fusszehen  erreicht,  während  dasselbe  bis  zum  unteren  Drittel  des  rechten 
Vorderarmes  und  bis  zur  Mitte  des  linken  Vorderarmes  gewandert.  Der  Knabe 
ist  erschreckend  heruntergekommen.  Geringer  Decubitus,  entsprechend  der 
Wirbelsäule.  Vom  14. — 17.  Husten  und  wieder  Fieber.  Erst  vom  20.  11. 
Pat.  fieberfrei.    Am  22.  11.  Wumde  complet  geheilt.     Der  Harn  wurde  stets 

34* 
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vollständig  klar  durch  die  Harnröhre  entleert.  Aeasserst  langsam  erholt  sich 
das  Kind  und  wurde  erst  am  2.  1.  86  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
0.8  Grm.,  Durchmesser  1,8  —  1  —  1  Ctm.  Am  30.  März  laut  Brief  Knabe 
gut  erholt,  vollständig  gesund. 

61.  J.  Grabschew,  10  Jahre,  aufgen.  2.  10.  85.  Vom  2.  Jahre  recht 
heftige  Steinbeschwerden.  Harn  wolkig  getrübt.  Am  3.  10.  Sectio  alta. 
Abends  Temp.  38,6.  4.  Temp.  37,3,  Abends  38.  Der  fernere  Verlauf  voll- 
ständig fieberfrei.  Am  1 1 .  klaffen  die  Wundränder  in  der  Nähe  des  Drain, 
während  die  junge  Narbe  gedehnt  ist.  12.  Drain  entfernt.  Vom  14.  aller 
Harn  durch  die  Harnröhre,  vom  15.  Harn  stets  vollständig  klar.  Am  29.  restirt 
eine  Erbsengrosse  Granulationsfläche,  welche  am  5.  11.  complet  vernarbt  ist. 
10.  11.  Fat.  vortrefflich  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  7,2  Grm., 
Durohmesser  3 — 2,3 — 1,5  Ctm. 

62.  L.  Hischarin.  18  Jahre,  aufgen.  13.  10.  85.  Zeitweilig  sehr  heftige 
Steinbeschwerden  seit  dem  3.  Jahre.  Harn  klar.  Am  15.  10.  85  Sectio  alta. 
Abends  Temp.  38.  Vom  17. — 21.  geringes  Fieber.  Am  Abend  des  17. 
38,5,  sonst  38 — 38,4.  Am  Morgen  des  19.  Temp.  38,3,  sonst  normal. 
Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Die  Wunde  vernarbt  bis  auf  das  Lumen  des 
Drain.  Narbe  gedehnt.  Am  29.  Drain  entfernt.  Seitdem  wird  trüber  Harn 
nur  durch  die  Harnröhre  entleert.  Am  7.  11.  Harn  leicht  wolkig  getrübt. 
Am  27.  11.  restirt  noch  ein  schmaler  Granulationsstreif  und  erst  am  4.  12. 
Wunde  complet  vernarbt.  Der  Harn  war  auch  bei  der  Entlassung  am  30.  12. 
noch  leicht  getrübt.  Gewicht  des  Maulbeersteines  1,7  Grm.,  Durchmesser 
2—1,5—1,1  Ctm.  Ende  Februar  1886  Fat.  laut  Nachrichten  vollständig 
gesund. 

CS.  T.  Golubkoff,  5  Jahre,  aufgen.  16.  10.  85.  Steinbeschwerden  seit 
dem  2.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  17.  10.  Die  Peritoneal  falte  musste 
zurückgehalten  werden.  Abends  Temp.  37.8.  Am  Abend  des  18.  und  19. 
Temp.  40,  39,4,  am  20.  und  21.  Temp.  38,4,  38,2.  Am  Morgen  des  19. 
Temp.  38,  des  20.  38.5.  Während  dieser  Fiebertage  Durchfall,  Auftreibung 
des  Leibes  und  Erythem  am  Unterleibe.  Der  fernere  Verlauf  vollständig  fieber- 
frei. Die  Wundränder  auseinander  gewichen.  Vom  24. — 29.  2 mal  täglich 
Carbolwasserinjection  durch  das  Drain  in  die  Blase,  weil  der  Harn  trübe  ist 
und  Eiterflocken  enthält.  29. 10.  Drain  entfernt.  Fat.  liegt  von  nun  an  trocken. 
Der  Harn  wird  nur  leicht  wolkig  getrübt  entleert.  27.  11.  Wunde  complet 
vernarbt.  Harn  meist  ganz  klar.  Am  13.  12.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  3,5  Grm.,  Durchmesser  2,3 — 2 — 1,2  Ctm. 

64.  J.  Schischkoff,  6  Jahre,  aufgen.  28.  11.  85.  Heftige  Steinbe- 
schwerden seit  dem  2.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  am  30.  1 1.  Die  Peri- 
ionealfalte  musste  zurückgehalten  werden.  Der  Blasenschnitt  fiel  zu  klein 
aus;  nur  die  Fingerspitze  fixirte  die  Blase.  Abends  Temp.  37,6.  1.  12. 
Temp.  37,4,  Abends  38,5.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Die  Wunde  bis 
auf  einen  schmalen  Granulationsstreifen  linear  vernarbt.  Vom  15.  12.  an 
aller  Harn  durch  die  Harnröhre,  stets  vollständig  klar.  Am  20.  12.  Wunde 
complet  vernarbt.  11.  1.  86  entlassen.  Gewicht  des  Steines  1,8  Grm.,  Durch- 
messer 1,7  — 1,4 — 1  Ctm.     Laut  Brief  März  1886  gesund. 
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65.  D.  Makarofif,  25  Jahre,  aufgeo.  4.  ]  2.  85.  Blend  aussehender 
janger  Mann.  Bis  zum  9.  Jahre  heftige  Steinbeschwerden,  dieselben  darauf 
wieder  heftig  nur  im  letzten  Jahre.  Harn  trübe,  schleimig-eiteriger  Bodensatz. 
Sectio  alta  am  5.  12.  Abends  Temp.  38.  Am  Abend  des  6.  und  7.  Temp. 
38,6.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  Am  12.  Drain  entfernt,  V3  der  Wunde 
linear  vernarbt.  Aller  Harn  wird  seit  dem  18.  12.  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert, derselbe  bis  zum  10.  1.  zeitweilig  leicht  getrübt,  dann  stets  vollständig 
klar.  2.  1.  restirt  ein  feiner  Granulationsstreif.  Wände  complet  vernarbt  am 
10.  1.  19.  1.  entlassen.  Harn  klar  beim  Wiedersehen  des  Fat.  im  Februar. 
Gewicht  des  Maulbeersteines  4  Grm.,  in  allen  Durchmessern  2,5  Gtm. 

66.  J.  Fedoroff,  15  Jahre,  aufgen.  5.  12.  85.  Knabe  elend.  Heftige 
Steinbeschwerden  seit  dem  I.  Jahre,  gegenwärtig  sind  dieselben  unerträglich. 
Debiscenz  der  geraden  Bauchmuskeln.  Der  Harn  setzt  einen  schleimig  eiterigen 
Bodensatz.  Sectio  alta  am  10.  12.  Die  Peritoneal  falte  sichtbar.  Abends 
Temp.  38,5.  Am  11.  Temp.  38,  Abends  37.6.  Der  weitere  Verlauf  fieber- 
frei. Die  Wandräiider  wichen  ganz  auseinander.  Harn  trübe.  Einige  Tage 
Blasenausspülungen  durch  das  Drain  vorgenommen.  21.  12.  Drain  entfernt. 
Am  17.  1.  restirt  eine  geringe  Granulationsfläche,  aus  welcher  während  der 
Harnentleerung  einige  Tropfen  Harn  kommen.  Seit  dem  25.  1.  liegt  Patient 
trocken.  Am  29.  1.  Wunde  complet  vernarbt.  Pat ,  gut  erholt,  wird  am  20.  2., 
nachdem  der  Harn  längere  Zeit  stets  klar,  entlassen.  Gewicht  des  Steines 
16  Grm.,  Durchmesser  3,7 — 2,5 — 2,2  Gtm.  Ende  April  Patient  blühend, 
Harn  klar. 

67.  P.  Kostjunin,  10  Jahre,  aufgen.  31.  12.  85.  Steinbeschwerden 
seit  dem  1.  Jahre.  Harn  trübe.  Sectio  alta  am  3.  1.  86.  Abtrümmerung 
der  Steinschale  des  einen  Steines.  Abends  Temp.  38.  4.  Temp.  38,2,  Abends 
39,6.  5.  Morgens  und  Abends  Temp.  38,6.  6.  Temp.  38,3,  Abends  38,6. 
Der  Harn  ist  blutig  tingirt  und  besteht  Durchfall.  Vom  6.  — 10.  Abends 
Temp.  bis  38.  Wunde  klafft.  Durch  Injection  in  die  Blase  wurden  vom  7. — 10. 
Blutgerinnsel  älteren  Datums  fortgeschwemmt.  12.  1.  Blasenausspülungen 
aufgegeben.  Am  15.  Drain  entfernt.  Seit  dem  25.  1.  trüber  Harn  nur  durch 
die  Urethra.  Ein  feiner  restirender  Granulationsstretfen  ist  erst  am  4.  2. 
complet  vernarbt.  Harn  längere  Zeit  trübe,  dann  vollständig  klar.  27.  2. 
entlassen.  Gewicht  des  einen  Steines  4.5  Grm.,  Durchmesser  2,2 — 1,8 — 1,4 
Gtm.;  Gewicht  des  anderen  Steines  6  Grm.,  Durchmesser  2,5—2 — 1,9  Gtm. 
Ende  März  Pat.  gesund,  Harn  klar. 

C8.  J.  Tschurbanoff,  28  Jahre,  aufgen.  3.  1.  86.  Harn  trübe,  starker 
Bodensatz,  Eitergerinnsel  und  Blut.  Sectio  alta  8.  1.  Abends  Temp.  37,8. 
Vom  9.— 12.  Temp.  Morgens  zwischen  37,5 — 37,9;  am  Abend  des  10.  38,8, 
sonst  38,3.  38,2.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  13.  1.  Drain  entfernt,  Wunde 
bis  auf  das  Lumen  des  Drain  linear  vernarbt.  Vom  18.  1.  bis  5.  2.  restirt 
eine  Bohnengrosse  Granulationsfläche,  aus  welcher  Harn  sickert.  Vom  6.  an 
trüber  Harn  nur  durch  die  Harnröhre.  14.  2.  complet  vernarbt.  Bis  Anfang 
März  Blasenausspülungen.  10.  3.  86  Harn  noch  leicht  wolkig  getrübt,  Pat. 
entlassen.  Gewicht  des  Steines  17  Grm.,  Durchmesser  3,1 — 3,1 — 2,8  Ctm. 
Im  Mai  gesund,  Harn  klar  (laut  Brief). 
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6f.  F.  Larin,  11  Jahre,  aafgen.  10.  1.  86.  Steinbesohwerden  seit  dem 
2.  Jahre.  Harn  trübe.  Sectio  alta  24.  1.  Abends  Temp.  37,8.  25.  Temp. 
38,9,  Abends  40.  26.  Temp.  38,5,  Abends  40,8.  27.  Temp.  39,3,  Abends 
39,7.  Am  Abend  des  28.  und  29.  Temp.  39,6,  38,8.  Bronchitis.  Die  Haut- 
wundränder  mit  der  Sonde  getrennt.  Vor  den  zusammengeheilten  geraden 
Bauchmuskeln  etwas  Eiter.  Vom  30.  1.  bis  18.  2.  fiebert  Fat.  Abends  be- 
ständig; die  Temp.  2  mal  39,  wiederholt  38,5.  Am  2.  2.  dem  Harn  Eiter- 
flocken beigemengt.  Drain  am  12.  Tage  entfernt.  Alle  3 — 4  Tage  sind 
Wasserklystiere  erforderlich.  Vom  24.  2.  Harn  nur  daroh  die  Harnröhre.  Am 
15.  3.  Wunde  compiet  geheilt.  Seit  dem  21.  2.  Harn  stets  klar.  8.  4.  gat 
erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  11,5  Qrm.,  Durchmesser  5,5 — 2,5 — 1,9 
Gtm.     Laut  Brief  im  Hai  gesund. 

79.  G.  Gorochow,  9  Jahre,  aafgen.  1.  2.  86.  Knabe  elend.  Heftige 
Steinbeschwerden  seit  4  Jahren.  Harn  trübe,  eiterig -schleimiger  Bodensatz. 
Vorfall  des  Dickdarmes.  Sectio  alta  4.  2.  Exaerese  nicht  ohne  Quetschung 
des  prävesicalen  Zellgewebes.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  geringe 
Nachblutung.  Gerinnsel  durch  die  Urethra  entleert.  Abends  37,7.  Vom  5. 
bis  9.  geringes  Fieber;  Morgens  2mal  38,2,  Imal  38,4,  Abends  2mal  39,2, 
sonst  38,4—38,7.  Die  Wunde  klafft.  Harn  trübe.  9.  2.  Drain  entfernt. 
Der  fernere  Verla'uf  fieberfrei.  13.  2.  entleert  sich  bei  der  Blasenausspülung 
ein  kleines  Stück  abgestorbenen  Zellgewebes.  Erst  seit  dem  13.  3.  Harn  nur 
durch  die  Harnröhre.  25.  3.  Wunde  compiet  vernarbt.  Seit  dem  20.  3.  Harn 
stets  vollständig  klar.  Knabe  vortrefflich  erholt  am  11.  4.  entlassen.  Gewicht 
des  Steines  7  Grm.,  Durohmesser  2,7 — 2,4 — 1,6  Otm. 

71«  J.  Sischkin,  3Vs  Jahre,  aufgen.  3.  2.  86.  Steinbeschwerden  seit 
dem  2.  Jahre.  Harn  klar.  Sectio  alta  4.  2.  Die  Blase  entglitt  dem  einge- 
führten Finger.  Abends  Temp.  37,5.  5.  Temp.  38,  Abends  38,6.  Der 
fernere  Verlauf  bis  zum  6.  3.  fieberfrei.  Die  Wandränder  wichen  auseinander. 
9.  3.  Drain  entfernt.  Vom  25.  2.  stets  klarer  Harn  nur  durch  die  Harnröhre; 
von  der  Wunde  restirt  ein  schmaler  Granulationsstreifen.  Vom  6.  —  8.  3. 
Temp.  38  —  38,4;  ein  rechtsseitiger  Bubo  inguinalis  wurde  am  8.  eröffnet. 
Am  22.  3.  Wunde  compiet  vernarbt.  Am  5.  4.  bei  vortrefflichem  Allgemein- 
befinden entlassen.  Gewicht  des  Steines  2  Grm.,  Durchmesser  2,2 — 1,6 
—  1  Ctm. 

72.  K.  Saulin,  16  Jahre,  aufgen.  3.  2.  86.  Steinbeschwerden  angeb- 
lich seit  6  Jahren.  Harn  stark  gpitrübt.  Wegen  Scabies  Sectio  alta  erst  am 
20.  2.  86.  Das  prävesicale  Zellgewebe  zum  Theil  den  Bauchmuskeln  adhärent. 
Abends  37,6.  Der  Verlauf  bis  zum  11.  3.  vollständig  fieberfrei.  Die  Wunde 
vernarbt  bis  auf  das  Lumen  des  Drain.  27.  Drain  entfernt.  Seit  dem  1.  3. 
massig  trüber  Harn  stets  nur  durch  die  Harnröhre.  Am  11.3.  klagt  Pat.  über 
dumpfen  Schmerz  in  der  linken  Lumbaigegend,  Kopfschmerz,  Temp.  Abends 
39,5.  Vom  12. — 21.  fiebert  Pat.  hoch;  die  Temp.  Morgens  meist  über  38, 
Abends  4mal  40,  sonst  meist  über  38,8,  dazwischen  mitunter  ganz  fieberfrei. 
Deutliche  Milz-  und  Leberschwellung,  Leberrand  palpabel.  Darchfall  vorhan- 
den.   Während  die  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  bald  nachliessen,  blieb 
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4er  Harn  längere  Zeit  trübe.  Vom  22. — 26.  Temp.  zuweilen  38,2,  dann  ist 
Fat.  fieberfrei.  28.  3.  Wunde  complet  vernarbt.  Seit  dem  1.  4.  Harn  voll- 
ständig klar.  8.  4.  Fat.  gut  erholt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  10,5  Grm., 
Durchmesser  3 — 2,5 — 2,1  Otm. 

7S«  W.  TaDJuschiq,  5  Jahre,  aufgen.  13.  3.  86.  Harn  stark  getrübt. 
Schleimig- eiteriges  Sediment.  Steinbeschwerden  seit  dem  2.  Jahre.  Sectio 
alta  22.  3.  Die  Blase  contrahirt  sich  so  rasch,  dass  ich  nicht  rechtzeitig  in 
dieselbe  gelangle.  Zertrümmerung  der  Steinschale.  23.  Temp.  38,6,  Abends 
38,5.  24.  Temp.  37,6,  Abends  38.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  29.  3. 
Drain  entfernt.  Die  junge  Narbe  stark  gedehnt.  Seit  dem  3.  4.  Harn  stets 
vollständig  klar  nur  durch  die  Harnröhre.  10.  4.  restirt  eine  Erbsengrosse 
Granulationsfläche.  20.  4.  Wunde  complet  vernarbt.  Am  30.  Fat.  gut  erholt 
entlassen.    Gewicht  des  Steines  und  der  Trümmer  5  Grm. 

74.  W.  Uwarow,  6  Jahre,  aufgen.  19.  3.  86.  Steinbeschwerden  ge- 
ring. Harn  klar.  Vom  19.— 24.  fiebert  der  Knabe,  Abends  meist  über  38,5. 
Sectio  alta  am  31.  3.  1.  4.  Temp.  37,8,  Abends  39.  2.  Temp.  39,  Abends 
38,3.  3.  Temp.  38,  Abends  38,3.  Der  fernere  Verlauf  fieberfrei.  5.  4.  Drain 
entfernt.  Vom  11.  an  wird  der  Harn  leicht  wolkig  getrübt,  vom  14.  an  stets 
vollständig  klar  nur  durch  die  Urethra  entleert.  Am  17.  restirt  die  Ueber- 
narbung  einer  kleinen  Granolationsfläche.  20.  4.  Wunde  complet  vernarbt 
1.  5.  geheilt  entlassen.  Gewicht  des  Steines  2  Grm.,  Durchmesser  1,8 — 1,5 
—  1,2  Ctm. 


Naehtrag  L 

Seit  dem  Abscbluss  vorliegenden  Berichtes  im  April  habe  ich 
noch  13  Mal  Gelegenheit  gehabt,  den  hohen  Blasenschnitt  auszu- 
führen. 11  der  Operirten  sind  bereits  geheilt  entlassen,  einer  geht 
baldiger  Genesung  entgegen,  während  der  Ausgang  bei  einem  vor 
126  Tagen  Operirten  noch  fraglich  erscheint. 

Der  Allgemeinzustand  dieser  Steinkranken  war  ein  befriedi- 
gender bei  11.  Zwei  dagegen  waren  sehr  elend.  Vollständig  klar 
war  der  Harn  vor  der  Operation  nur  bei  2  Kranken,  mehr  oder 
weniger  trübe  bei  7,  eiterhaltig  bei  1,  zersetzt  und  eiterbaltig  bei  3. 
Nach  der  Operation  dagegen  vollständig  klar  bei  5,  zeitweilig  trübe, 
später  klar  bei  4, '  noch  bei  der  Entlassung  leicht  wolkig  getrübt 
bei  1,  zeitweilig  eiterhaltig,  später  vollständig  klar  bei  2,  wochen- 
lang stark  eiterhaltig  bei  1. 

Diese  Steinkranken  standen  im  Alter:  Von  4  Jahren  1  (Ge- 
wicht des  Steines  17  Grm.),  von  5 — 10  Jahren  6  (Gewicht  der 
Steine  14—2,5—17—4—7—2  Grm.),  von  10—12  Jahren  2  (Ge- 
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wicht  der  Steine   17,5   [2  Steine]  bis  3  Grna.),   von   17  Jahren   2 
(Gewicht  der  Steine  25—20  Grm.),  von  26  Jahren  2  (Gewicht  der 
Steine  19 — 6  Grm.)-    Der  fernere  Verlauf  war  ein  fieberfreier  bei  4. 
Im  Anschluss  an   die  Operation  wiesen   7   ein   geringes  Fieber  auf 
und  2  fieberten  hoch.    Das  Peritoneum  kam  während  der  Operation 
keinmal  zu  Gesicht.     Die  Blutung  ,war   11   Mal    gering.     2   Mal 
kam  es  zu  geringer  Nachblutung;  2  Mal  bei  Knaben  im  Alter  von 
5 — 8  Jahren  (No.  79  und  80)  aber  einige  Stunden  nach  der  Ope- 
ration  zu   beträchtlicher  Nachblutung,    welche  die  Entfernung  der 
Wundnähte,  die  Lösung  und  Fortschwemmung  det  Blutgerinnsel  aus 
dem  prävesicalen  Raum  und  der  Blase  nach  Einlegung  der  Wund- 
haken  veranlasste.     Ein  spritzendes  Gefäss  wurde  beide  Male  nicht 
gefunden,   3 — 4   lebhaft   blutende  Stellen   des  Wundcanals   wurden 
gefasst  und  unterbunden.     Durch   die  Wundhaken   der  Assistenten, 
das  Suchen   nach   der  Quelle  der  Blutung  und    das   Abtupfen  des 
Blutes  etc.  war  beide  Male  der  Wundcanal  nicht  unbeträchtlich  ge- 
zerrt und  gequetscht  worden.     Nur  bei   dem  Einen  stand  die  Blu- 
tung; der  Harn  war  Tags  darauf  bereits  klar  und  der  Verlauf  ein 
fieberfreier.    Beim  Anderen  musste  dagegen  wegen  parenchymatöser 
Blutung  der  Wundcanal  in  der  Umgegend  des  Drains  mit  Jodoform- 
marly  tamponnirt  werden.     Der  Tampon  wurde  erst  am  3.  Tage 
entfernt.     Dieser  Operirte  fieberte  im  Anschluss  an  die  Operation 
8  Tage  lang  hoch.     Da  dem  Harn  Eiterflocken  beigemengt,  waren 
Blasenausspülungen  erforderlich.    Patient  war  hierauf  11  Tage  lang 
fieberfrei.     Nach   Entfernung  des   Drains  am    12.   Tage  exacerbirt 
der  Blasencatarrh ;  Patient  fiebert  aufs  Neue  Wochenlang.    Wieder- 
einführung des  Drains  am  21.  Tage.    Blasenausspülungen  bis  zum 
37.  Tage.    Seit  dem  57.  Tage  wurde  trüber  Harn  allein  durch  die 
Urethra  entleert.    Am  71.  Tage  der  Harn  stark  eiterhaltig  (milchig 
trübe).     Das  Fieber  steigert  sich,  die  Narbe  öderaatÖs;  ein  kurzes 
Drain  wird  in   den  Fistelgang  eingelegt.     Am  76.  Tage   wird   nur 
eine  sehr  geringe  Menge  Harns  entleert.     Der  Knabe  ist  collabirt. 
Galliges  Erbrechen.     Zum  ersten  Mal  wird  über  durch  Druck  sich 
steigernden  Schmerz   in   der  linken  Nierengegend   geklagt.     (Nach 
der  bestimmten  Angabe  der  Mutter  aber  soll   der  Knabe  an   zeit- 
weilig auftretenden  Schmerzen  in  der  linken   Nierengogend   schon 
vor  der  Operation  gelitten  haben.)    Ein  Drain  wurde  wieder  bis  in 
die   Blase    eingelegt,    worauf   sich   Patient    erholt.      Am    84.   und 
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85.  Tage  reichlicher  Abgang  von  Harngries  während  der  Blasen- 
ausspülung.  Wegen  milchiger  Trübung  des  Harnes  täglich  2  Mal 
Blasenausspülungen.  Am  116.  Tage  Fistel  geschlossen.  Zeitweilig 
exacerbirendes  hectisches  Fieber  vom  21.  bis  126.  Tage,  welche 
bereits  seit  der  Operation  verflossen  sind.  In  letzter  Zeit  ist  der 
Harn  fast  klar,  der  Patient  aber  elend.  Der  Ausgang  wegen  links- 
seitiger Pyelitis  unbestimmt. 

Bei  2  Knaben  verzögerte  sich  die  Vernarbung  ausserordentlich. 
Bei  dem  einen  war  die  Wunde  bereits  am  19.  Tage  geheilt  und 
Patient  ausser  Bett.  An  einer  Stelle  brach  die  Narbe  am  27.  Tage 
oberflächlich  auf.  Am  46.  Tage  Evidement  der  schwammigen  Gra- 
nulationen oberhalb  der  Symphyse  und  Enttarnung  einer  Naht 
(Ausnahmsweise  war  antiseptische  Seide  statt  Gatgut  verwandt 
worden.)  In  der  Folge  musste  das  Evidement  wiederholt  werden 
und  erst  am  124.  Tage  war  Alles  vernarbt,  während  der  Harn  seit 
dem  16.  Tage  nach  der  Operation  nie  mehr  aus  der  Wunde  ent- 
leert wurde.  Beim  Anderen  restirte  eine  Harnfistel,  aus  der  stets 
bei  der  Harnentleerung  einige  Tropfen  klaren  Harns  sickerten.  Nach 
wiederholter  Auslöflfelung  und  consequenter  HöUen&teinätzung  schloss 
sich  aber  die  Fistel  bleibend  am  143.  Tage. 

Die  beiden  17jährigen  Steinkranken  waren  elend,  der  Harn 
zersetzt  und  eiterhaltig.  Dem  Einen  wurde  ein  Pfeifenstein  extrahirt 
und  wurden  mit  dem  Finger  und  scharfen  Löffel  alte  Gerinnsel  und 
Harngries  von  den  Wandungen  der  Prostatahöhle  fortgeschabt.  Die 
Entfernung  des  in  einem  Divertikel  am  Blasengrunde  festsitzenden 
Steines  beim  Anderen  war  schwieriger.  Bei  Beiden  zertrümmerte 
der  Blasentheil  des  Concrements.  Die  Form  des  Divertikelsteines 
erinnert  an  ein  abgesägtes  unteres  Femurende,  nur  hat  man  statt 
der  Patella  einen  Condylus  hinzuzudenken.  Das  Hinauf-  und  Ent- 
gegendrängen des  Steines  durch  den  Finger  eines  Assistenten  vom 
Dickdarm  aus  erleichterte  in  beiden  Fällen  sehr  die  Ablösung  und 
Befreiung  des  Steines.  Am  11.  Tage  entleerte  sich  beim  Ersteren 
ein  necrotischer,  mit  Harncrystallen  besetzter  Gewebsfetzen.  Der 
fernere  Verlauf  war  bei  Beiden  ein  günstiger  (nur  geringes  Fieber). 
Heilung,  da  die  Wundränder  auseinandergewichen,  erst  am  40.  resp. 
60.  Tage.  Der  Harn  nur  beim  Letzten  bei  der  Entlassung  leicht 
wolkig  getrübt.     Der  Verlauf  bei  den  üebrigen  war  ein  günstiger. 

Von  87  Operirten  sind  also  nur  2  gestorben.    Ungeachtet  des 
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häufigen  Blasencatarrhs  warde  während  des  Heilungsverlaafes  über- 
haupt nur  von  6  Operirten  über  Schmerz  in  der  Nierengegend  ge- 
klagt (No.  12,  30,  44,  72,  80  und  83).  Zwei  derselben  sind,  laut 
Nachrichten  nach  längerer  Zeit,  gesund  (No.  12,  30).  Zwei  wurden 
bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  einen  klaren  Harn  entleerend 
entlassen,  während  der  schliessliche  Ausgang  von  44  und  80  noch, 
wegen  Symptomen  von  Pyelitis,  fraglich  erscheinen  dürfte. 

Das  von  mir  erzielte  Resultat  in  Betreff  der  Mortalität  spricht 
gegen  die  von  Prof.  v.  Volkmann,  Prof.  König  und,  an  der  Hand 
eines  grösseren  Beobachtungsmaterials,  von  Dr.  Schmitz  betonte 
hohe  Lebensgefahr  der  Epicystotomie.  Wenn  v.  Volkmann  auf  den 
hohen  Blasenschnitt  als  die  Idealoperation  der  Zukunft  hingewiesen 
hat,  welche  zu  cultiviren  und  weiter  auszubilden  Pflicht  der  Chirurgen 
sei,  so  wird  gewiss  mein  quo  ad  vitam  der  Operirten  erzieltes  gün- 
stiges Resultat  hierzu  gleichfalls  auffordern. 

Gewiss  werden  wir  durch  Vervollkommnung  der  Operations- 
technik, zumal  aber  der  Nachbehandlung,  nach  dem  hohen  Blasen- 
schnitt, in  Zukunft  auch  bessere  Resultate  in  Betreff  des  Heilungs- 
verlaufes erzielen. 

Das  bestmöglichste  Resultat  aber  wird  auch  in  Zukunft  wohl 
nur  durch  sorgfältige  Auswahl  unter  den  Operationsmethoden  für 
jeden  einzelnen  Fall  zu  erreichen  sein. 


Naehtrag  IL 

15  Mal  habe  ich  noch  den  hohen  Steinschnitt  ausgeführt. 

Das  Peritoneum  kam  nur  2  Mal  zu  Gesicht.  Die  Blutung 
während  der  Operation  war  eine  geringe;  1  Mal  trat  eine  heftige 
Nachblutung  ein.  12  dieser  Operirten  sind  bereits  geheilt  und  ent- 
lassen. Von  den  3  noch  im  Hospital  Befindlichen  ist  bei  2  die 
Wunde  complet  vernarbt,  während  bei  dem  dritten  noch  eine  haar- 
feine Fistel  restirt. 

2—5  Jahre  alt  waren  5  Patienten  (Gewicht  der  entfernten  Steine  10  [2  St.], 

2,  0,7,  1,8  [5  St.],  7  Grm), 

5—10       „       „        „       4         ,  (Gew.  d.  St.  7,7,  15,  3,  12,5  Grm.), 

13      H       «        »      2         „  (Gew.  d.  St.  17,  18  Grm.), 

15       „       „        „       1  ^  (Gew.  d.  St.  45  Grm.), 

17       ,       ,        „       1  „  (Gew.  d.  St.  17  Grm.), 

20      „       „        ,      2         „  (Gew.  d.  St.  42,  43  Grm.\ 
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Der  AlIgemeinzQstand  der  Kranken  vor  der  Operation  war  bei 
8  ein  befriedigender;  5  waren  elend,  2  sehr  elend.  Vor  der  Ope- 
ration klarer  Harn  bei  einem,  wenig  trabe  bei  9,  stark  getrabt 
bei  89  zersetzt  und  eiterhaltig  bei  2.  Nach  der  Operation  Harn 
klar  bei  8,  zeitweilig  trübe,  dann  klar  bei  5,  trübe  und  zeitweilig 
eiterhaltig  bei  2  Kranken. 

Einer  dieser  Letzteren  (13  Jahre  alt)  kam  mit  Blasenkatarrh  (zer- 
setztem, eiterhaltigen  Harn)  zur  Operation.  Naoh  der  Operation  fieberfrei. 
Auffallende  Trockenheit  und  Injection  der  Conjanctivalschleimhaut.  Am 
Abend  des  3.  Tages  Kopfschmerz,  in  der  Nacht  ein  schwerer  urämischer  An- 
fall. 4  Stunden  lang  Verlust  des  Bewnsstseins ,  und  beinahe  ohne  Unter- 
brechung sich  wiederholende  allgemeine  klonische  Krämpfe.  Stürmische, 
unregelmassige  Berzthatigkeit.  Der  Anfall  ging  vorüber  und  hat  sich  nicht 
mehr  wiederholt.  Der  Harn  leicht  alkalisch,  zeitweilig  eiterhaltig,  zeigt 
Spuren  von  Eiweiss.  In  der  Folge  kam  es  2  Mal  zu  3-  bis  ötagigem  hohen 
Fieber.  Wunde  complet  vernarbt  erst  am  96.  Tage.  (Längere  Zeit  nach  der 
Entlassung  habe  ioh  den  Kranken  gut  erholt  wiedergesehen.) 

Beim  anderen  (20jährigen)  Kranken ,  welcher  wegen  schwerer  Steinbe- 
schwerden, trotz  grosser  Anämie  und  eines  palpablen  Weohselfleber-Miiztumors, 
zur  Operation  kam,  wurde  während  der  Unterbindung  einer  spritzenden  Arterie 
in  der  Tiefe  prävesicales  Zellgewebe  mitgefasst.  Es  kam  in  der  Folge  zur 
Abstossung  einer  geringen  Menge  Zellgewebes  und  zur  Exacerbation  des 
BlasAnkatarrhs.  2  Mal  5-  bis  7tägiges  hohes  Fieber  unter  Zunahme  des  Milz- 
tumors.   Wunde  complet  vernarbt  erst  am  68.  Tage. 

Bei  einem  6jährigen  Knaben,  bei  welchem  vom  16.  Tage  an  der  Harn 
stets  klar  durch  die  Harnröhre  entleert  wurde,  war  die  definitive  Vernarbung 
(am  42.  Tage)  durch  die  späte  Ansstossung  einer  Seidenligatur  bedingt. 

Zur  Stillung  einer  starken  parenchymatösen  Blutung  (bei  einem  13 jäh- 
rigen) war  die  Jodoformmarlytamponnade  der  Wunde  erforderlich.  In  der 
Folge  geringes  Fieber,  die  Wunde  aber  complet  vernarbt  erst  am  57.  Tage. 

Bei  einem  ^^/^  Jahre  alten  Knaben,  der  nur  an  den  ersten  3  Tagen 
hoch  fieberte,  bei  welchem  der  Harn  stets  klar  war,  restirt  noch  am  58.  Tage 
eine  haarfeine  Fistelöffnung,  aus  der  nur  selten,  während  der  Harnentleerung, 
einige  Tropfen  Harn  kommen.  Baldige  Schliessung  der  Fistel  steht  zu 
erwarten. 

Bei  den  Uebrigen  trat  die  complete  Yemarbung  ein:  3  Mal 
am  22.  Tage,  2  Mal  am  23.  Tage,  je  einmal  am  25.,  28.,  31., 
33.  und  36.  Tnge.  Der  Verlauf  ganz  fieberfrei  bei  5  Patienten, 
fast  fieberfrei  bei  2.  Im  Anschlnss  an  die  Operation  fieberten  ge- 
ring 3,  hoch  1  Patient.     2  fieberten  auch  im  ferneren  Verlauf. 

Im  Ganzen  sind  somit  von  mir  102  hohe  Steinscbnitte  gemacht 
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worden.     Es  starben   2  Operirte,    davon  der  eine  (No.  54)  unab- 
hängig von  der  Operation,  Mortalität  1  pCt. 

Hier  sei  noch  erwähnt,  dass  der  Zustand  des  Knaben  (No.  80) 
mit  Pyelonephritis  und  Paranephritis  sich  nach  ausgeführtem  Lumbal- 
schnitt  gebessert  hat.  Doch  restirt  noch  gegenwärtig  eine  wenig 
Eiter  und  Harn  secernirende  Fistel  in  der  Lumbaigegend.  Seit  der 
Vornahme  der  Epicystotomie  an  diesem  Kranken  ist  beinahe  ein 
Jahr  verflossen. 


Qedmokt  bei  L.  Schumaoher  iu  BerUu. 
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XXV. 

Zur  Geschichte  der  Tracheotomie  bei  Croup 
und  Diphtherie,  besonders  in  Deutschland. 

Von 

Dr«  Bernhard  Schuchardt 

In  Gotha. 


Die  Operation  der  Tracheotomie,  welche  bei  den  verschiedensten 
Behinderungen  des  Athmens  von  Seiten  des  Eingangs  der  Respi- 
rationswege schliesslich  als  Lebensrettung  einzutreten  hat,  wie  bei 
den  Erhängten  die  rechtzeitige  Entfernung  des  einschnürenden 
Strickes,  wie  bei  im  Wasser  Untergesunkenen  die  rechtzeitige  Ent- 
jfernung  derselben  aus  dem  Wasser  und  des  eingedrungenen  Wassers 
aus  den  Athmungswegen,  wird  gegenwärtig  zu  diesem  Zwecke 
(abgesehen  von  sonstigen  Behinderungen  des  Athmens,  insbesondere 
auch  durch  fremde,  in  die  Luftwege  eingedrungene  Körper),  vor 
Allem  auch  bei  Croup  und  Diphtherie,  in  so  ausgedehntem  Maasse 
ausgeführt,  dass  die  jährlichen  Mittheilungen  ?on  solchen  Fällen, 
besonders  aus  den  grösseren  Krankenanstalten  grosser  Städte,  sehr 
grosse  Zahlen  repräsentiren.  Und  so  zweifelt  wohl  gegenwärtig 
Niemand  mehr  daran,  dass  diese  Operation  eine  wohlberechtigte 
ist,  und  da  die  Lebensrettung  durch  dieselbe  sehr  häufig  von  einer 
sofortigen  Ausführung  derselben  abhängt,  so  muss  man  von  jedem 
Arzte  erwarten,  dass  er  im  Stande  ist,  sie  auszuführen,  gerade  wie 
dieses  auch  bei  einer  anderen  Operation,  der  Herniotomie,  der  Fall 
sein  muss.*) 


0  Beherzigenswerthe  Worte  über  die  Bedeutung  der  Traeheutomie  und  der 
Herniotomie  und  über  die  Noth wendigkeit,  dass  jeder  Arzt  beide  Operationen 
jederzeit  sofort  ausfuhren  könne,  spricht  schon  Hans  Locher  aus  (Ueber  die 
Bedeutung  und  Stellung  der  Tracheotomie  und  Herniotomie  auf  dem  Gebiete 
des  ärztlichen  Wirkens,  in :  Denkschrift  der  med.-chir.  Gesellschaft  des  Kanton 
Zürich  zur  Feier  des  50j&hrigen  Stiftungstages,  den  7.  Mai  1860.  Zürich  1860. 
S.  76—92). 
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Diese  allgemeine  Anschauung  der  Nothwendigkeit  der  Aus- 
fahrung der  Tracheotomie  durch  jeden  Arzt  hat  indessen  erst  in 
der  neueren  Zeit  mehr  und  mehr  Platz  gegriffen.  Es  hat  lange 
Zeit  und  schwere  Kämpfe  gekostet,  ehe  diese  Erkenntniss  zur  allge- 
meinen Geltung  kam.  Ich  will  in  Folgendem  versuchen,  an  der 
Hand  der  Geschichte  das  allmälige  Eindringen  und  Weiterverbreiten 
der  Tracheotomie  bei  Group  und  Diphtherie  in  Deutschland  vorzu- 
führen, wobei  ich  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Geschichte 
der  Diphtherie  und  des  Croup  und  über  die  Anwendung  der  Tracheo- 
tomie überhaupt  bis  auf  Breton neau  vorausschicke. 

Der  Name  Diphtheritis  (richtiger  Diphtheria)  ist  zuerst  von 
Pierre  Bretonneau  (1778—1862)  im  Jahre  1852*)  einer  bestimm- 
ten, sich  besonders  im  Schlünde  und  Kehlkopfe  localisirenden 
Krankheit^)  beigelegt  worden.  Die  Krankheit  selbst  war  indessen 
schon  im  Alterthume  bekannt  und  erschien  in  grösseren  oder  klei- 
neren Epidemien,  besonders  im  Süden  Europa's,  zu  allen  Zeiten 
unter  verschiedenem  Namen  ^),  in  Spanien   besonders    unter   dem 


')  Des  inflammationfl  sp6cial68  da  tissu  muqaeox,  et  en  partieulier  de  la 
Diphth6rite,  oa  inflammation  pelliculaire,  connae  sous  le  nom  de  oroap,  d'an- 
gioe  maligne,  d'angine  gangr6nea8e  etc.    Paris  1826.  8*.  (540  pp.,  8  Tables). 

*)  Das  Wort  Diphthera  findet  sich  zaerst  belHerodot  (Lib.  Y.  Cap.  58): 
Koik  Tctff  ß(ßXouQ  dt^ipag  xaXioum  äxb  roü  leaXatoö  ol  Vmwec  ort  xork  iv  üwaan 
ßißXmy  ^piwyro  dt^ip^m  d^ijS^  n  xai  oUi^m  in  dk  xalrd  xar'  ifik  imXAok  t&u 
ßapßdpwv  ig  rotaurag  dvp^ipag  Ypdfouai.  Man  hat  dieses  Wort  (gegerbtes  Fell, 
Leder)  allgemein  von  iifw  (gerben)  abgeleitet.  PauldeLagarde  (Gresammelte 
Abhandlungen.  Leipzig  1866.  8*.  S.  216)  vermag  indessen  das  Wort  itf^ipa 
nicht  für  griechisch  zu  halten,  da  die  Ableitung  von  di^tiv  sich  nicht  mit 
einem  Wechsel  von  «  und  c  und  mit  einem  Suffix  ^ipa  vertagt,  de  Lagarde 
bringt  ikfp^ipa  mit  dem  dipi,  Schrift,  des  Felsens  von  Biratdn  in  Verbindung. 
An  dieses  eranische  Wort  dipi  mit  der  altpersischen  Wurzel  dip,  schreiben, 
lassen  sich  viele  neueren  Worte  anschliessen,  wie  diw6r,  ddw6r,  oder  arme- 
nisch dpir  (Talmud  da bir),  Schreiber,  Secretar,  div&n,  Schreibheft,  Schreibe- 
stube, dibistan,  Schule,  endlich  auch  defter,  Schrnbeheft,  Buch.  Dieses 
letztere  Wort  ist  nun  unser  diphthera.  Auch  nach  Osften  hat  sich  fibrigena 
dieser  Ausdruck  verbreitet,  denn  auch  im  Tibetischen  heisst  deb-ther  ein 
Buch.  Die  alt-eränische  Form  dürfte  difdhra  oder  difedhra  gewesen  und 
daraus  die  grieohisohe  Form  di^p^pa  entstanden  sein 

')  Bezeichnungen  für  diese  Krankheit  (und  für  Group)  in  den  verschie- 
denen Sprachen  sind:  Lateinisch:  Angina  polyposa,  Angina  membranacea, 
Angina  sufFocatoria,  Angina  trachealis,  Angina  infantum  strangulatoria,  Angina 
suiTocativa,  Angina  eisudatoria,  Angina  suiTocans,  Angina  ulcerosa,  Angina 
strangulatoria,  Gynanche  (Synanche)  stridula,  Suffocatio  stridula,  Gynanohe 
strangulatoria,  Gynanche  trachealis  humida,  Gynanehe  laryngea,  Affeotio  Ortho- 
pnoica«  Morbus  infantum  strangulatorius,  Asthma  infantum  snifooativum,  Ortho- 
pnoea  membranacea,  Morbus  tmculentus  infantum,  Tracheitis  infantum,  Ga- 
tarrhus  suffocatorius,  Diphtheria,  Diphtheritis,  Morbus  suflfocans,  GarbunonluB 
anginosus,  Morbus  gulae,  Phlegmone  anginosa,  .Ulcus  syriaeum,  Paedangone 
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Namen  Garotillo.  ^)  —  In  Deutschland  haben  schon  Max  StoU, 
Joh.  Pet.  Frank  und  Job.  Christian  Reil  die  Krankheit  ge- 
kannt, wie  Moritz  Ernst  Adolph  Nanmann^)  nachgewiesen 
hat.  Sie  kam  daselbst  indessen  nur  sporadisch  vor.  Friedr. 
Aug.  Gottlob  Berndt^)  ist  der  Erste,  welcher  sie  nach  der 
Influenza-Epidemie  in  Greifswald  1837  so  häufig  wahrnahm,  dass 
man  hier  an  eine  epidemische  Verbreitung  glauben  möchte.  An 
den  Kästen  der  Nordsee  zeigte  sich  die  Diphtherie  in  nicht  aus- 
gedehnter Weise  schon  in  den  vierziger  Jahren.  Inwiefern  damals 
schon  im  Innern  von  Deutschland,  in  Darmstadt,  Giessen  etc. 
Fälle  vorgekommen  sind,  habe  ich  nicht  näher  ermitteln  können. 
In  den  fünfziger  Jahren  trat  sie  schon  häufiger  auf,  wie  u.  A.  die 
von  Roser  beobachteten  Fälle  bewiesen.  Erst  mit  den  sechziger 
Jahren  erlangte  sie  eine  allgemeinere  Verbreitung  durch  ganz 
Deutschland. 

Die  erste  Schrift,  welche  in  ausführlicher,  bestimmter  Weise 
über  den  Croup^)  handelt,  ist  von  Francis  Home'^).    Indessen 


maligna,  Therioma  fanoiam,  Ulcera  anginosa  gatturis,  Carbunoulus  pestilens, 
Laqaeus  gotturis;  Deutsch:  Diphtherie,  Croup,  die  häutige  Bräune,  die 
feuchte  Luftrobrenentzundung,  die  feuchte  Brauue,  die  pfeifende  Bräune,  das 
Huhnerweh,  der  Hühnerhusten;  Englisch:  Croup,  Roop,  Chook,  Stuffing, 
Rising  of  the  ligbls,  The  hives,  The  Bowel-hives,  The  bladder  in  the  tbroat, 
SufFocating  catarrhal  peripneumony,  Sore  throat  distemper;  Franzosisch: 
Diphth6rite,  Croup,  Croup  muqueux.  Angine  bruyante,  Angine  suffocante, 
Angine  trach^alc,  Angine  membraneuse.  Angine  polypeuse,  Angine  laryng6e, 
Suffocation  brujante,  Orthopnoe  membraneuse,  Inflammation  de  la  trach6e- 
art^re  chez  les  enfans,  Esquinancie  membraneuse;  Spanisch:  Crap,  GarrotiUo, 
(iarrotego,  Gargan ta  contagioso;  Portugiesisch:  Crup,  Garrotilho;  Italie- 
nisch: Crup,  Malein  canna;  Holländisch:  Vliezige  Keelontsteking;  Schwe- 
disch: Stripsjuka. 

^)  Garrotar,  knebeln,  garrote,  strangnliren^  erdrosseln,  Garrotego,  Garro- 
tiUo, ein  kleiner  Knebel,  wie  er  bei  der  Erdrosselung  der  Verbrecher  in  Spanien 
gebrauchlich  ist. 

Ueber  die  ausführliche  Geschichte  der  Diphtherie  verweise  ich  auf  H. 
Haeser,  Lehrbuch  der  Geschichte  der  Mediein.  Dritt«  Bearbeitung.  Bd.  IIL 
S. 428 ff.  Jena  1882;  und  A.  Hirsch,  Handbuch  der  historisch-geographischen 
Pathologie.    Zweite  Bearbeitung.   3.  Abth.   S.  43  ff.   Stuttgart  1886. 

^  Hecker 's  literarische  Annalen.    1833.   März. 

')  Die  Lehre  von  den  Entzündungen.  Bd.  IL  Abth.  2.  S.  700.  Greifs- 
wald 1837. 

*)  Der  Ausdruck  «Croup**  ist  ein  schottischer  Volksname  und  wurde  zu- 
erst 1713  von  Patrick  Blair  (Miscellaneous  observations  in  the  practice  of 
pbysic,  anatomy  and  surgery.  With  new  and  curious  remarks  in  botany  etc. 
To  which  is  prefix*d  a  letter  to  the  late  Dr.  Baynard,  with  new  ezperiments 
and  considerable  improvements  in  the  use  of  the  cold  bath.  London  1718. 
149  pp.)  in  einem  Briefe  an  Rieh.  Me ad  (concerning  somc  Epidemical  Diseases 
in  Scotland),  datirt  «Cowpar  of  Angus,  6.  Jalj  1713*,  als  «Croops**  erwähnt.    Es 
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ist  die  Krankheit,  die  mit  AasschwitzaDg  von  fibrinösen,  gerinnen- 
den, mehr  oder  weniger  compacte  Häute  und  selbst  Röhren  bilden- 
den Massen  verbundene  Äffection  dos  Kehlkopfes  und  der  Luft* 
röhre,  schon  vorher  bekannt  gewesen  und  von  verschiedenen  Autoren 


heisst  daselbst  p.  92:  „Tho  tussis  oonvalsiva  or  Ohink-coagb,  is  also 
some  Years  Epidemical,  and  becomes  aniversal  among  Ghildren;  as  is  a 
certain  Distemper  witb  us,  called  tbe  Croops,  with  this  Variety,  that  wbereas 
Ihe  Cbink-cougb  encreases  gradualiy  is  of  a  long  continuance,  seizes  in 
paroxysms,  and  tbe  Patient  is  well  in  tbe  interval.  Tbis  convulsion  of  tbe 
Larinx  as  it  begins  so  it  continaes,  so  violently,  tbat  unless  tbe  Cbild  be 
relieved  in  a  few  Hoars,  'tis  carried  ofF  witbin  twenty  four,  or  at  most  forty 
eigbt  Hours.  Wben  tbe  are  seized  tbe  bave  a  terrible  Snorting  at  tbe  Nose, 
and  sqaeeking  in  tbe  Tbroat,  witbout  tbe  least  Minute  of  free  Breatbing,  and 
tbat  all  of  a  sadden,  wben  perbaps  tbe  Cbild  was  bat  a  little  time  before 
bealtbfat  and  well.*"  —  Ob arl es  Wilson  (Observations  on  Group:  Edinburgh 
Med.  Jonrn.  Vol.  I.  July  1855  bis  June  1856,  Nosograpby,  p.  4—14;  Sympto- 
matograpby,  p.  97—112;  Special  Diagnosis,  p,  673 — 691;  Differential  Diagnosis, 
p.  873—885)  vermutbet,  dass  das  Wort  «Group"  von  einem  Stamme  abgeleitet 
ist,  welcber  sieb  in  verscbiedenen  Modificationen  in  allen  germaniscben  Spracben 
findet,  so  im  Isländiscben :  Hröp,  clamatio,  im  Angelsäcbsiscben :  Hreopan, 
clamare,  und  Grävan,  praet.  credv,  cantare  instar  galli,  im  Gotbisoben: 
Hropjan,  Hropi,  clamare,  clamor,  im  Altdeutsoben :  Hrof,  clamor,  indem 
die  Bucbstaben  b  und  c  und  v,  f  und  p  in  diesen  verwandten  Spracben  leicbt 
wecbselweise  gebraucht  worden,  so  aucb  das  Neubolländiscbe:  Geroep,  Ge- 
schrei, und  in  Nordengland  und  Schottland  Roop,  Heiserkeit.  —  Rev.  Walter 
W.  Skeat  (A  concise  etymological  dictionary  of  tbe  Englisb  Langaage.  Second 
edit.  Oxford  1885)  sagt  p.  102:  „Group,  a  disease  (Modern  Englisb)  Lowland 
Sc.  Croupe,  orope,  to  croak,  make  a  barsb  noise.  Anglo-Saxon  bröpan, 
to  cry  out.  Icelandic  bröpa,  Maeso- Gothic  bropjan,  Dutch,  roepen,  Ger- 
man  rufen.  The  Anglo-Saxon  form  might  also  be  gebropan;  tbe  c  is  due 
to  h  or  ge-*".  —  Auguste  Scheler  (Dictionnaire  d'Etymologie  fran^ise 
d'apr^s  les  resultats  de  la  science  moderne.  Nouv.  6dit.  Bruxelles  et  Londres. 
1873)  sagt  p.  118:  „Group,  espece  d'angine,  mot  anglais  et  employ6  en  premier 
lieu  en  ecosse;  d'une  racine  celtique  marquant  contraotion,  r6tr6cissement : 
gael.  crup,  contractu,  crupadh,  contraotion**. 

Zur  Erklärung  des  Wortes  „B  raune"  sagt  J.  F.  G.  Heck  er  (Geschichte 
der  neueren  Heilkunde.  Erstes  Buch.  XL  Geschichte  der  Brandbräune.  S.  240, 
241.  Berlin  1839):  ^Der  Name  Bräune  für  bösartige  Halsentzündung  (Ge- 
schwere,  feule  in  der  Kein,  squinancia,  Guba,  Gap,  12)  kommt  im  fünfzehnten 
Jahrhundert,  ganz  bestimmt  vor  1486,  vor,  und  ist  ohne  Zweifel  viel  älter 
(Guba,  Ortus  sanitatis,  auff  teutsch  ein  gart  der  gesuntheit.  Augspurg  1486. 
Fol.  Gap.  72).  Dass  man  damit  die  schmutzige  Bräunung  der  Mundbohle  in 
Entzündungen  dieser  Art  bezeichnen  wollte,  liegt  am  Tage,  weniger  bekannt 
ist  es  aber,  dass  der  Name  des  Krautes  Braunelle,  welches  als  Volksmittel 
dagegen  zum  Gurgeln  gebraucht  wurde,  aus  dem  Worte  Bräune  entstanden, 
und  hieraus  das  lateinische  Prunella  gebildet  worden  ist.  Der  Name  Bräune 
kommt  in  verschiedener  Schreibart  bei  den  deutschen  Schriftstellern  des  sechs- 
zehnten Jahrhunderts  vor  (Brüne  bei  Gunrat  Gesner,  Thierbuch.  Zürycb 
1563.  Fol.  Bl.  145;  Breune  bei  Leonbart  Fuchs,  New  Kreuterbuob,  Basel 
1548.  Fol.  Kap.  195,  238;  Gualther  Ryff,  der  ander  tbeyl  der  kieynern 
Teutschen  Apoteck,  Gonfect  oder  Latwergenbücbleins.  1542.  Bl.  129— 137b; 
Preune  bei  Paracelsus,  der  grossen  Wundarzney  das  Erst  Buch.  Augspurg 
1536.  Fol.  Bl.  15)  und  findet  sich  auch,  so  wie  Herz  bräune,  sonderbar  ge- 


Zur  Geschichte  der  Tracheotomie  bei  Gronp  und  Diphtherie.        531 

erwähnt  wordea.  Ernst  Fischer')  hat  den  ersten  Spuren  des 
Auftretens  der  Angina  membranacea  nachgeforscht,  und  sind  diese 
sehr  interessanten  Mittheilungen  in  seiner  Schrift  selbst  nachzulesen. 

Es  scheint,  als  ob  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  eine 
Reihe  von  Jahren  hindurch  (von  1740  bis  1770)  beide  Krankheiten, 
die  häutige  Bräune  (Croup),  welche  in  den  nördlichen  Gegendeo, 
besonders  in  Scandinayien  ^)  Schottland  etc.,  und  die  brandige 
Bräune  (Diphtherie),  welche  besonders  in  südlichen  Gegenden, 
Spanien,  Italien,  Sicilien,  Frankreich  etc.  auftrat,  vielfach  in 
gemischter  Weise  in  denselben  Gegenden  und  zu  denselben  Zeiten 
sich  gezeigt  hätten,  indem  die  erstere  sich  weiter  nach  Süden,  die 
letztere  sich  weiter  nach  Norden  verbreitete.*) 

Gehen  wir  nun  zu  unserem  eigentlichen  Gegenstande,  derTracheo- 
tomie  bei  Croup  und  Diphtherie,  über,  so  finden  wir,  dass  diese 
Operation  hin  und  wieder  schon  vor  Home  bei  Behinderungen 
des  Athemholens  durch  Krankheiten  (abgesehen  von  denen  durch 
fremde  Körper  oder  Verletzungen  der  betreffenden  Theile)  ausge- 
führt worden  ist. 


missbraucht  als  Bezeichnung  für  das  angarische  Fieber,  das  im  Jahre  1542 
das  deutsche  Reichsheer  unter  Joachim  II.  aufrieb.  Die  deutschen  Feld- 
scheerer  nannten  dieses  Fieber  so  der  braunen  Zunge  wegen,  die  sie  bei  allen 
Kranken  bemerkten.  Sie  hielten  den  braunen  Zongenuberzag  für  durchaus 
wesentlich,  und  ihn  zu  entfernen  für  so  nothwendig,  dass  sie  sich  dazu  der 
abenteuerlichsten  Mittel  bedienten,  unter  Anderem  auch  einer  Art  homöopa- 
thischen VerfiEihrens ,  indem  sie  die  Zunge  mit  einem  braanen  Tuche  oder 
braunem  Pflaumenholze  zu  reinigen  suchten.  lo.  Lange,  Epistol.  L. I.  4.  Ed. 
Francof.  1589."  —  Friedr.  Ludw.  Karl  Weigand  (Deutsches  Wörterbuch. 
2.  Aufl.  Bd.  I.  1873)  sagt  S.  232:  „braun.  Ad j  ,  davon:  die  Bräune  =  braunes 
Aussehen;  erstickende  (braunrothe)  Entzündung  der  Luftröhre."  —  Mir  scheint 
die  ungezwungendste  Erklärang  zu  sein,  dass  man  mit  Bräune  alle  Krank- 
heiten bezeichnet,  welche  in  Folge  des  Zusammenschnüreus,  Zusammendruckens 
der  Kehle,  des  Rachens,  in  Folge  der  Circulationsbehinderungcn  ein  Braun- 
werden des  Gesichtes  herbeifuhren,  ebenso  wie  das  Wort  Angina  von  ango 
(griech  äy^ai),  zusammendrücken  (die  Kehle),  würgen,  abzuleiten  ist. 

*)  An  inquiry  into  the  nature,  cause  and  eure  of  the  croup.  Edinburgh 
1765.  60  pp.;  Deutsch  von  F.  D.  Mohr,  mit  Vorrede  und  Anmerkungen  von 
J.  Abrah.  Albers.   Bremen  1809. 

^)  De  anginae  membranaceae  origine  et  antiquitate.  Diss.  inaug.  Berol. 
1830.    62  pp. 

')  Immanuel  Ilmoni,  Bidrag  tili  Historien  om  Nordens  SJukdomar 
fran  de  äldsta  tider  tili  femtonde  seklets  slut.  Helsingfors.  Deel  3.  1853. 
(XV.  602  pp.) 

')  Nach  Home  ist  ausserdem  über  die  erste  Zeit  des  Auftretens  des  Croup 
besonders  nachzulesen:  Christian  Friedr.  Michaelis,  De  angina  polyposa 
sive  membranacea.  Gottingae  1778  und  Louis  Valentin,  Recherches  histo* 
riqnes  et  pratiques  sur  le  croup.    Paris  1812. 
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In  den  Werken  von  Hippocrates  ist  yon  der  Eröffhnng  der 
Luftwege,  am  der  Laft  in  Behinderangsfällen  den  Zugang  za  den 
Langen  zu  verschaffen,  keine  Rede.  Er  beschrankt  sich  darauf, 
die  EinfahroDg  einer  Canule  durch  die  naturlichen  Wege  in  die 
Luftröhre  in  Fällen  von  Erstickung,  welche  durch  Gynanche  ver- 
ursacht waren,  anzurathen.*) 

Asclepiades  von  Prusa  in  Bithynien  (im  L  Jahrb.  v.Chr., 

Freund  von  Crassus  und  Cicero)  soll  nach  den  Mittheilungen 

von  Galenus')    die    Tracheotomie   zuerst   bei  der  Angina  suffo- 

catoria  ausgeführt  haben.     Letzterer  sagt: 

9  Asclepiades  ultimam  aoxiliam  posuit,  de  qaibas  summom  metos  est, 
ne  strangalentur,  superiorem  gattaris  partem  iocidoro.* 

Caelius  Aurelianus*)  sagt: 

„ Dehioc  a  veteribas  probatam  approbat  (Asclepiades)  arteriae  diri- 
suram,  ob  respirationem  faciendam,  quam  laryngotomiam  vocant;*^  und:  »Est 
etiam  fabalosa  arteriae  ob  respirationem  divisura,  quam  laryngotomiam  yo- 
cant,  et  qnae  a  nuHo  sit  antiqaoram  tradita,  sed  cadaca  et  temeraria  Ascle- 
piadis  inventione  affirmata.* 

Aretaeus^)    sagt    bei    der    Behandlung    der    Angina    (der 

Synanche): 

„Qaicnmqne  vero  strangnlatam  ab  angina  yerentes  asperam,  quo  libe- 
rius  traheretur  Spiritus,  inciderunt  arteriam,  rem  mihi  non  yidentur  ezperientia 
conflrmasse.  Inflammationis  quippe  feryor  ex  valnere  major  efficitur  oumqae 
strangulatione  et  tossi  in  ezitiam  hominis  conspirat.  Quin  etiam  si  pericalam 
hoc  alio  modo  evaserint,  vulnoris  orae  coalescere  nequeont,  qaia  utrinqae 
cartilaginosae  sunt,  neque  ad  glutinandum  aptae.^ 

Diese  drei  Autoren  theilen  indessen  weder  über  das  Operations- 
verfahren selbst  etwas  mit,  noch  sagen  sie  bestimmt,  dass  Ascle* 
piades  die  Operation  selbst  ausgeführt  habe.  Die  Worte  des 
Aretaeus  scheinen  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Operation  in 
einer  Trennung  der  Knorpel  bestanden  habe. 

Von  Antyllus,  welcher  im  8.  Jahrhundert  n.  Chr.  lebte  (er 
wird  zuerst  von  Oribasius,  aber  noch  nicht  von  Galenus  erwähnt), 


^)  Hippocrate,  trad.  de  Littr6.  Des  maladies.  Lir.  III.  Gap.  X.  T.  YII. 
^  Opera.   Yenetiis  1625.    Adsoripta  introdactio  seu  Medicus.   Gap.  XUL 

p,  55. 

')  Aoatomm  morborum.   Lib.  III.  Gap.  4.  p.  195  (de  laryngotomia)  ed. 

Amstelodarai  1728. 

*)  Aretaei  quae  supersuni  Recens.  et  illustr.  Franc.  Zach.  Ermerins. 
Trajeoti  ad  Rhen.  1847.  De  curatione  acatorum  morborum.  Lib.  I.  Gap.  7. 
Guratio  Anginae.  p.  ISS,  388. 
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ist  uns  durch  Paulas  von  Aegina')  eine  sehr  genaue  Beschrei- 
bung seiner  Operationsmethode  erhalten: 

«Optimi  chirurgi  etiam  hano  chinirgiam  discripserunt.  Antyllus  igitur 
ita  dioit.  In  anginis,  velut  circa  viotus  modum  trademus,  reprobamus  cbirur- 
giam ,  qaum  inutilis  fiat  dissectio,  ubi  omnes  arteriae  et  pulmo  affectus  est. 
At  in  bis,  qui  circa  os  et  mentum  inflammationem  habent,  aut  etiam  in  ton- 
sillis,  quae  gutturis  osculum  operiunt,  artend  ab  affectione  immuni,  rationi 
consentaneum  est  uti  summi  gutturis  sectione,  ad  suffocationis  periculum  evi- 
tandum.  Proinde  opus  aggressi,  infra  gutturis  caput,  sab  tertium  aut  quar- 
tum  ipsius  circulum  partem  quandam  arteriae  dissecabimus.  Totum  nempe 
dividere  periculosum  est.  Idoneus  autem  est  hie  locus,  tum  quia  carnis  caret, 
tum  quia  vasa  procul  a  diviso  loco  sita  sunt.  Reflexe  itaque  retrorsum  aegroti 
capite,  ut  magis  conspicuum  fiat  guttur,  transversa  sectione  inter  duos  cir- 
culos  utemur,  ita  ut  non  cartilago,  sed  membrana  cartilagines  continens  disse- 
cetur.  Si  vero  quis  circa  actionem  timidior  fuerit,  hamulo  prius  extentam 
cutem  dividat.  Deinde  ita  ipsnm  guttur  agressus  et  vasis,  si  quae  occurrant, 
disparatis,  sectionem  faciat.  Haec  Antyllus.  Conjectabat  autem  gutturis 
dissectionem ,  tum  ex  spiritu  per  ipsam  eieunte  cum  impetu  quodam,  tum  ex 
?ocis  interruptione.  At  post  praetergressum  suffocationis  periculum,  labiis 
▼ulneris  renovatis,  suturis  utemur,  cutem  solum  absque  cartilagine  consuentes, 
et  medicamentum  cruentis  vulneribus  aptum  adhibebimus.  Si  vero  hoc  non 
glutinabitur,  incarnante  ductu  utendum  est.  Porro  si  quis  nobis  offeratur, 
qui  yitae  finiendae  causa  sibi  ipsi  guttur  incidisset,  similiter  curabimus.  * 

Paulas  fägt  diesen  Worten  des  Antyllus  nur  noch  einen 
geringfügigen  Zusatz  hinzu,  nämlich  diese  Operation  bei  (wahr- 
scheinlich verschwollenen)  Luftröhrenwunden  zu  machen. 

Gaelius  Aurelianus^)  aus  Sicca  in  Numidien,  Ende  des  4. 
und  Anfang  des  5.  Jahrhunderts  n.  Chr.  in  Rom  lebend,  erwähnt 
bei  der  Schilderung  der  Angina  die  Laryngotomie  und  die  Ein- 
führung einer  Röhre  in  die  Trachea  («fistulam  in  fauces  dari"*). 
Gaelius  Aurelianus  hat  die  Schriften  des  Soranus  aus  Ephesus 
(etwa  20  Jahre  älter  als  Galen us)  aus  dem  Griechischen  in  das 
Lateinische  übertragen,  also  sind  seine  Werke  im  Grunde  genom- 
men nur  die  Arbeiten  des  Soranus. 

Nach  dem  Falle  des  Römerreiches  ging  die  Pflege  der  Wissen- 
schaften von  den  Griechen  auf  die  Araber  über.  Sie  kannten 
die  Tracheotomie«  scheinen  sie  indessen  nicht  selbst  ausgeübt 
zu  haben. 


0  Pauli  Aeginetae  totius  rei  medicae  libri  VIT.  per  Janum  Cor* 
narium.   Basiliae  1556,   Fol.    Lib.  VL   Gap.  83.   p.  218. 

*)  De  morbis  aeutis  et  chronicis  Libri  YIU.  Job.  Conr.  Amman  recen. 
Amstelod.  1755.  III.  1. 
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Ibn  Sina  (Avicenna)^)  (980-'1037)  äussert  sich  folgender* 

massen : 

„Gumque  synances  vebementiores  fiaot,  et  non  valent  medioinae,  et  cre- 
ditur  quod  perditio  futara  sit,  illad  per  qaod  speratar  evasio  est  soissio 
cannae:  et  ilad  est  scissione  ligamentoruzn,  quae  sant  inter  duos  annalos 
oannae  praeter  qaod  recipiat  aliqaid  de  oartilagine  ita  at  per  illad  anhelett 
deinde  saatar  cum  expletam  faerit  regimen  apostematis :  et  medicetur,  et 
sanabllur.*' 

Abul-Casim  el  Zahräwi  (Abulcasis,  gest.  1196)^)  giebt 

ebenfalls  die  Aeusserungen  des  Paulus  von  Aegina  wieder.    Er 

sagt  ferner: 

«Memorayerunt  antiqui  de  hao  incisione  in  laryng&,  ei  ego  non  noyi  all- 
quem  in  regione  nostra,  qni  eam  feoerit,  ob  inezperientiam  et  infamiae 
metam.  ^  Er  berichtet  ferner  über  einen  Fall  einer  Wände  des  Kehlkopfes  bei 
einem  Mädchen ,  welches  sich  im  Wahnsinn  die  Knorpel  der  Luftröhre  darch- 
geschnitten  hatte  und  welche  glücklich  geheilt  wurde,  und  schliesst  dann: 
„Hinc  dicamus,  quod  Sectio  laryngis  est  sine  periculo,  si  deus  volaerit." 

Ibn  Zobr  (Avenzoar,  gest.  1162)')  machte,  um  zu  bewei- 
sen, dass  die  Enorpelwunden  der  Lufröbre  wieder  heilen,  die  Opera- 
tion an  einer  Ziege  und  sah  rasche  Heilung  der  durchschnittenen 
Knorpel. 

Im  Mittelalter  wird  die  Bronchotomie  wiederholt  erwähnt, 
scheint  indessen  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein. 

Guy  de  Ghauliac  (im  Anfang  des  14.  Jahrhunderts)^)  fuhrt 
in  seinem  Werke  die  Aeusserungen  der  oben  erwähnten  Araber  an. 

Auch  Ambroise  Par6  (1517 — 1590)*)  räth  die  Operation  in 

der  Angina  suffocatoria  an,  aber  er  hat   sie   niemals    ausgeführt. 

Er   sagt   im  Ghap.  4  (Des  glandules  et  amygdales  engrossies  et 

tumefi6es) : 

,Et  pos^  le  cas  que  Ton  eust  fait  tout,  neantmoins  la  fluxion  fust 
aagment^e  de  fa^on  que  le  pauvre  malade  fust  en  danger  de  mort,  pour  ne 
pouToir  respirer,  ^  fin  d'eviter  tel  p^ril,  faut  faire  incision  ^  la  trachte- artire, 
appel^e  vulgairement  la  canne  du  poulmon,  au  dessoas  du  noeud  de  lagorge. 
Or  on  peut  faire  hardiment  l'incision  en  ce  liea,  parce  que  les  veines  et  ar- 
töres  jagalaires  en  sont  eslongn^es,  Joint  aussi  qu'il  y  a  peu  de  cbair  en  ce 


0  Canon.  Lib.  III.  fen  IX.  Gap.  11.  Basiliae  1556.  p.  471,  472. 

')  De  chirargia.  Lib.  II.  Sect.  43. 

•)  el-Teisir,  Lib.  I.  Cap.  14.  f.  15.  d. 

^)  La  grande  Chirargie  de  M.  Gay  de  Ohauliac,  composöe  en  1363  et 
restitu6e  par  Laurens  Joubert  Toumon  1598.  p.  169. 

")  Oeuvres  oompUtead' Ambroise  Par 6,  par  J.  F.  Malgaigne.  Tom.  I. 
p.  383.   Paris  1840.  .     . 
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lieu :  et  poor  bien  faire  on  commendera  an  malade  ayoir  la  teste  renyers^e  en 
derriöre,  a  fin  que  ladite  tracb^e  art^re  soit  plus  apparente :  puis  on  fera  i'in- 
cision  transverisalement  avec  ane  lancette  courb^e  appell^e  Bistorie  etc.  J'ai 
pans^  quelqaes-nns  anzquels  grande  portion  de  la  trachte  ^tait  coup^e  et 
m^smement  aucans  de  ses  anneanz  cartilagineux ,  qui  ont  et6  goaris,  comme 
j^ecriray  en  mon  li?re    Des  playes  de  la  gorge.** 

Jacqaes  HouUier  (Hollerias,  Stempanas  [aus  Etampes],  Ja- 
cobns,  1498 — 1562)^),  Arzt  der  Facultät  zu  Paris,  führt  bei  Angina 
zuerst  verschiedene  Mittel  auf  und  enapfiehlt,  wenn  sie  alle  im 
Stich  lassen,  die  Tracheotomie,  indem  er  sagt: 

«Quid  si  bis  artibus  nihil  proficimas,  utimar  aaxilio  Asolepiadis.^ 

Antonio  Benivieni  zu  Florenz  (gest.  1502)^)  soll  nach 
Sprenge]  3)  der  Erste  gewesen  sein,  welcher  nach  Antyllus  (also 
nach  einem  Verlaufe  von  fast  14  Jahrhunderten)  den  Luftröhren- 
schnitt wieder  vornahm;  er  eröffnete  ein  Geschwür  in  der  Luft- 
röhre, indem  er  von  aussen  die  Luftröhre  durchschnitt  und  den 
Kranken  dadurch  vom  Tode  rettete/) 

Ant.  Masa  Brassavola  zu  Ferrara  (1500 — 1553)')  erzählt, 
dass  er  im  Jahre  1546  in  einem  Falle  die  augenscheinliche  Er- 
stickung durch  die  Subscannation  gehoben  habe. 

Amatus  Lusitanus  (1510  geboren)^)  bespricht  die  Meinung 
des  Avenzoar  über  das  Einschneiden  der  Trachea  und  die  Grund- 
satze des  Paulus  von  Aegina  und  des  Antyllus;  es  heisst  dann: 

„Caratio  vigesima  nona,  in  qua  agitar  de  angina,  qnae  sola  cerea  can- 
dela  tractata,  disrupta  fuit,  et  eam  patiens  brevi  sanitatem  obtinait.* 

Nach  allen  diesen  mehr  oder  weniger  unbestimmten  Mitthei- 

lungen   ist   Hieronymus  Fabricius  ab   Acquapendente,  Professor 


*)  De  morboram  intemorom  caratione  Lib.  I.,  iilastratas  Ladovici 
Dareti  etc.    Yenetiis  1572. 

')  De  abditis  morboram  causis.    Cap.  88.    p.  40.    BasiHae  1529. 

')  Geschichte  der  Chirurgie.   Th.  1.   S.  180.   Halle  1805. 

*)  Haeser  sagt  in  s.  Geschichte  der  Med.,  3.  ßearb.  Bd.  2.  S.  131: 
.Der  gewohnliob  angeführte  Fall  einer  von  Benivieni  aasgeführten  Tracheo- 
tomie ist  nicht  aufzufinden*  Vielleicht  ist  anter  demselben  die  Kap.  38  er- 
zahlte Beobachtung  einer  Erstickung  drohenden  Geschwulst  am  Halse  (höchst 
wahrscheinlich  ein  Retropharyngeal-Abscess)  zu  verstehen.*  —  Eine  andere  fabel- 
hafte Geschichte  von  Platearius  (11.  Jahrb.),  dessen  Vater  einen  Salernitaner 
durch  ein  Stück  Holz,  dass  er  ihm  in  die  Luftrohre  trieb,  von  einem  Abscess 
befreit  habe,  oitirt  auch  Petrus  de  Abano  (geboren  1250)  in  einem  eigenen 
Aufsätze;  «Quod  subscannatio  competat  in  squinantia."  Scannare  heisst  „die 
Kehle  abschneiden",    (s.  Sprengel,  a.  a.  0.  S.  180.) 

')  Comment.  in  Hippocr.  de  vict.  acut  IV.   p.  120.   Lugd.    Batav.  1543. 

')  Curationum  medicinaliam  centuriae.  Lugd.  Batav.  1580.  h  Yol.  p.  112. 
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in  Padoa  (1537— 1619)  <)  der  Erste  seit  Antyllas,  welcher  die 

Operationsmethode   der   Tracheotomie  wieder   genauer   beschreibt. 

Er   sagt   zuerst,    dass  die  arabischen  Aerzte,  besonders  Rhazes, 

Avicenna,   Avenzoar,    Hali-Abbas,    die    Operation   erwähnt, 

aber  aus  Furcht  nicht  ausgeführt   hätten,    und    bemerkt   sodann: 

»Et  ego  quoque  eorum  vestigia  secutus  nunquam  administran.* 

Trotzdem  empfiehlt  er  die  Operation  auf  das  Wärroste.    Er  sagt: 

9  Unter  allen  Operationen  der  Chirurgie  habe  ich  immer  diejenige  far  die 
Torzüglichste  gehalten,  welche  denjenigen,  welche  auf  dem  Punkte  sind,  zu 
sterben,  eine  rasche  Heilang  gewährt,  was  den  Arzt  vollständig  ähnlich  einem 
Aesoulap  macht.  Nun,  von  dieser  Art  ist  die  Eröffnung  der  Luftröhre  etc.* 
Er  stellt  die  Indicationen  genauer  fest:  ^Man  mass  die  besagte  Laryngotomie 
aasfähren,  wenn  Entzündung  yorhanden  ist  entweder  im  Munde,  oder  unter 
dem  Kinn,  oder  an  den  Mandeln,  oder  am  Zäpfchen,  oder  im  Schlünde,  oder 
im  Kehlkopfe,  welche  so  beträchtlich  ist,  dass  sie  den  Eingang  der  Luftröhre 
ganz  yerstopft,  vorausgesetzt  iodessen,  dass  alle  ihre  Bronchialäste  nicht  mit 
Materie  erfüllt  seien. ^  „Es  ist  nichts  von  dem  Einschneiden  der  Luftröhre  zu 
fürchten,  vorausgesetzt,  dass  Derjenige,  welcher  den  Einschnitt  macht,  wohl 
die  Anatomie  versteht,  weil  unter  einem  solohen  Arzt  und  Operateur  sich 
Alles  mit  Sicherheit  und  mit  sehr  glücklichem  Erfolg  macht.  (Qui  seoat,  sit 
anatomes  peritus,  quia  sub  hoc  medico  et  artifice  omnia  tutissime  et  felicissime 
peraguntur.*')  Für  das  Operationsverfahren  verwirft  er  den  queren  Einschnitt 
des  Paulas  von  Aegina,  denn  „1.  man  riskirt  sehr,  irgend  eine  Vene  darch- 
zuschneiden  nnd  eine  Blutung  herbeizuführen;  2)  die  Dnrchschneidang  der 
Muskeln  kann  nach  Qalenus  Entzündungen  und  Convulsionen  zur  Folge 
haben;  3.  so  lange  die  Haut  darüber  ist,  lassen  sich  die  3  oder  4  Ringe  der 
Luftröhre  nicht  unterscheiden;^  und  er  empfiehlt  den  Längsschnitt  für  die 
Haut  und  die  Muskeln  und  den  Querschnitt  für  die  Luftröhre.  nNaohdem 
man  vorher  den  Kranken  gelagert  hat,  indem  man  den  Kopf  stark  nach  hinten 
biegt  und  ein  Kissen  unter  den  Nacken  legt,  um  den  Hals  vorspringen  zu 
lassen,  muss  man  mit  Feder  und  Tinte  eine  gerade  Linie  zeichnen  nach  der 
Länge  und  durch  die  Mitte  des  vorderen  Theils  des  Halses,  beinahe  bis  zum 
Jugulum  (Fossa  suprastemalis).  Man  suche  dann  die  häutige  Stelle  zwischen 
dem  dritten  und  vierten  Knorpelranm  (welcher  sich  am  häufigsten  etwa 
Daumenbreit  vom  Kehlkopf  entfernt  findet).  Man  bezeichne  die  Stelle  mit  der 
Tinte  eines  Federstriches  in  querer  Richtung,  was  die  obere  Grenze  des  Ein- 
schnittes sein  muss.  Darauf  durchschneide  man,  nachdem  man  von  einem  der 
Gehülfen  mit  seinen  Fingern  die  Haut  auf  der  einen  und  auf  der  anderen  Seite 
hat  fassen  lassen ,  längs  der  vorher  bezeichneten  Linie.  Darauf  ziehe  man 
zurück  und  sperre  die  Haut  von  der  einen  und  der  anderen  Seite  mit  den 
Fingern,  oder  mit  dem  breiten  Ende  der  Sonde,  oder  mit  einem  Haken  aus- 
einander, nnd  man  bemerkt  eine  gewisse  weisse  Linie ,  welche  die  beiden  die 


0  Opera  Chirurg.   Francofurti  1620.   Cap.  44.   p.  157  etc. 
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Luftröhre  bedeckenden  Maskeln  trennt.  Dann  moss  man  durch  einen  Längs- 
schnitt die  Maskeln  von  einander  trennen  und  dieselben  mittelst  eines  Hakens 
zurückschieben.  Wenn  auf  diese  Weise  die  Luftröhre  zum  Vorschein  ge- 
kommen ist,  muss  man  den  Einschnitt  quer  zwischen  2  Ringen  machen  und 
das  eiserne  Instrument  so  tief  hineinbringen,  dass  es  bis  in  die  Höhlung  der 
Luftröhre  eindringt,  welche  sehr  nahe  ist,  was  man  daran  erkennt,  dass  der 
Athemzug  mit  Geräusch  aus  der  Wunde  hervorkommt.  Wenn  dies  geschehen 
ist,  muss  man  eine  kleine  Ganüle  einfahren,  welche  im  Verhältniss  zur  Oeff- 
nung  ist  und  Flügel  hat,  um  zu  terhindern,  dass  sie  nach  innen  durch  das 
Athmen  hineingezogen  werde,  und  welche  kurz  ist,  damit  sie  nicht  die  innere 
Wunde  der  Luftröhre  berührt,  weil  sie  sonst  Husten  erregen  und  Schmerzen 
Terursachen  würde.  Die  Röhre  muss  gerade  sein,  denn  die  gerade  Form  ist 
bequemer  als  die  gekrümmte;  denn  eine  gekrümmte  Röhre  kann  durch  die  Be- 
wegung der  an  sie  stossenden  Luft  erschüttert  werden.  Die  Röhre  muss  länger 
liegen  bleiben,  bis  die  Gefahr  der  Erstickung  yorüber  ist,  was  gewöhnlich  in 
3 — 4  Tagen  eintritt.  Als  Instrument  bedient  man  sich  eines  geraden  Scal- 
pells  oder  eines  sichelförmigen  Messers;  das  erstere  ist  besser.** 

Julius  Gasserius  (1550— 1616^),  Schäler  des  Fabricius 
ab  Acquapendente,  bringt  die  Ideea  seines  Lehrers  und  dessen 
Operationsyerfahren.  Er  führt  die  beiden  ersten  Fälle  von  Traoheo- 
tomie an,  welche  er  kennt  (von  Brassa?ola  und  Benivieni). 
Im  Gegensatz  von  Fabricius  empfieht  er  eine  flache,  gekrümmte 
Canäle  von  Silber,  welche  von  mehreren  Löchern  durchbohrt  ist 
und  durch  einen  hinter  dem  Nacken  geknoteten  Faden  festgehalten 
wird.  Als  Grund,  warum  man  unter  dem  dritten  Enorpelringe 
einschneiden  müsse,  giebt  er  an,  damit  die  Schilddrüse  nicht  ver- 
letzt werde. 

Sanctorias  (Santorio),  Professor  in  Padna  und  Arzt  in 
Venedig  (1531—1636)  soll,  wie  Julius  Malvicinus^)  mittheilt, 
die  Tracheotomie  mit  der  Par^'schen  Rohre  zum  Bauchstiche 
zwischen  dem  dritten  and  vierten  Knorpelringe  gemacht  haben. 

Nicolaus  Habicot,  Chirurg  im  Hötel-Dieu  in  Paris  (1550 
bis  1624)')  ist  ein  begeisterter  Anhänger  der  Tracheotomie  und 
hat  sie  4  Mal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 

^)  De  Toois  et  auditus  organo.  Litt.  L  Cap.  30.  p.  121.  Ferrar.  1600.  fol. 

^  Colleotiones  medioo-physioae.  Yenetiüa  1682.  Hai  1er  (Bibl.  ohirurg.  L 
p.  313)  sagt:  „Sanotorium  asperam  arteriam  inter  tertium  et  quartum  annu- 
lum  perforasse,  eodem  instrumento ,  quo  sub  umbilico  hydropioorum  aquas 
educit,  et  sine  dolore.  Tubulum  in  yulnere  per  triduum  reliquit,  ut  suffoca- 
tionis  periculum  anferat,  tuno  removit.** 

*)  Question  chirurgicale,  par  laquel  il  est  demontr6  que  le  Chirurgien  doit 
assur^ment  pratiquer  l'op6ration  de  la  Bronchotomie,  vulgairement  dicte  Laryn- 
gotomie  ou  Perforation  de  la  flute  ou  tuyau  du  poumon.    Paris  1620. 
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Ein  Madchen  von  etwa  25  Jahren  empfing,  als  sie  sich  gebückt  hatte, 
um  eine  niedrige  Thür  ihrem  Herrn  zu  öffnen,  verfolgt  von  Mördern,  von  einer 
Feuerwaffe  eine  Kugel,  welche  ihr  den  Kehlkopf  zerbrach  und  besonders  die 
ganze  linke  Seite  des  Schildknorpels;  der  fremde  Körper  drang  bis  zur  ent< 
gegengesetzten  Seite,  wo  er  unter  der  Haut  des  Rückens  stecken  blieb,  nach« 
dem  er  den  unteren  Winkel  des  rechten  Schulterblattes  zerbrochen  hatte.  Die 
entsprechenden  Mittel  wurden  angewendet,  wie  der  Fall  es  erforderte.  Es  trat 
an  der  Kehle  eine  solche  Geschwulst  und  Entzündung  auf,  dass  die  Kranke 
erstickt  wäre,  wenn  nicht  eine  bleierne  Röhre  in  die  Luftröhre  eingeführt 
worden  wäre,  um  dem  Athmen  einen  Weg  zu  machen.  Diese  Röhre  blieb  dort 
etwa  3  Wochen,  bis  die  Entzündung  und  Eiterung  gewichen  waren.  Es  trat 
Heilung  ein. 

Habioot  bediente  sich  auch  einer  Ganüle  in  einem  anderen  Falle  (bei 
einem  angesehenen  Officier  des  Königs  Heinrich  III.)  von  Wunde  der  Luftr 
röhre f  welche  durch  ein  schneidendes  Instrument  gemacht  wurde,  ohne  dass 
man  den  Grund  einsieht,  welcher  ihn  dazu  bestimmt  hatte,  sie  anzuwenden. 

Habicot  schloss  aus  diesen  Fällen,  dass  die  Eröffoung  der 
Luftröhre  selbst,  also  auch  die  Bronchotomie,  keine  dringende 
Lebensgefahr  bedinge.  Sie  geben  also  in  geeigneten  Fallen  die 
Berechtigung  und  den  Huth  dem  Chirurgen,  diese  Operation  aus- 
zuführen. Er  führt  zuna  Beweise  dessen  analoge  Fälle  an.  Er 
sagt  p.  88: 

^Que  si  aoz  Histoires  par  moy  allegu^e,  le  Larynx  et  la  trach^e-art^re 
ont  est^  fortuitement  et  grandement  blessez:  et  que  pour  la  grande  tumear 
de  la  gorge,  la  voye  de  Tair  estoit  empesch^e,  dout  ils  fussent  morts  saos  la 
respiration.  Ne  s'ensuit-il  pas,  qu'en  une  grande  et  subite  schynance,  faisant 
artistament  une  playe  en  la  trachte  art^re ,  au  dessous  du  mal ,  pour  bailler 
de  Tair  au  malade,  est  une  chose  tres-raisonnable  de  la  faire,  puis  que  cela 
est  faict  aux  choses  survenues  par  aocident. 

Finallement  c'est  qu'en  une  dysurie,  ou  l'urine  est  du  tont  supprim^e, 
ou  fait  une  section  pour  introduire  dedans  la  vessie  une  tente  canull^e  pour 
donner  passage  a  Purine,  jusques  a  tant  que  Tinflammation  de  l'ur^tre  soit 
passde.  Et  au  bubonooele,  o'est  ä-dire  quand  le  boyau  est  tombö  et  arreste 
en  Tayoe,  on  incise  les  parties  tout  communes  que  propres  de  Thypogastre, 
pour  le  desgayer  quand  il  est  estrangle,  afin  de  rendre  la  voye  do  l'excrement 
de  la  chylose  libre,  qui  autrement  sortirait  par  la  beuche.  Cr  si  la  cys to- 
tem ie  se  faict  pour  donner  passage  a  Turine,  et  la  bubonotomie  en  Ten- 
teroc^le  pour  donner  passage  ä  la  matiöre  f^cale,  pourquoi  ne  se  fera  aussi  la 
bronchotomie  en  grande  schynanoe  pour  bailler  passage  ä  Pair,  veu  qu'elle 
est  plus  faisable,  et  moins  dangereuse  que  les  Operations  snsdites?  Partant 
par  telles  authoritöz,  raisous  et  expörience,  le  Gbirurgien  en  exlreme  doict 
entreprendre  la  bronchotomye  pour  ^viter  la  mort  subite  du  malade.** 

Die  bisherige  Erfahrung  Habicot's  bestand  demnach  factisch 
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io  zwei  Operationen,  welche  an  Leuten  gemacht  waren,    die  nicht 

von  Bräane  befallen  waren. 

Der  dritte  Fall  war  folgender:  Ein  junger  Barsche  (an  jeane  garQon)  *) 
wurde  verwundet  mit  22  Wunden  durch  Hiebe  mit  einem  Dogen,  Messer, 
Klappmesser  am  Kopfe,  im  Gesicht,  an  der  Kehle,  an  den  Händen,  an  den 
Armen,  an  der  Brust,  am  Rücken,  am  Gliede,  an  den  Schenkeln.  Er  war  in 
einem  so  schrecklichen  Zustande,  dass  die  Aerzte  und  Chirurgen,  welche  ge- 
rufen waren,  ihn  für  todt  liessen,  ohne  ihn  zu  verbinden.  Hab i cot,  welcher 
gerufen  wurde,  liess  etwa  einen  halben  Eimer  Wein  und  Wasser  erwärmen, 
um  den  Verwundeten  von  seiner  Bekleidung  loszumachen,  mit  welcher  er 
durch  das  geronnene  Blut  angeklebt  war.  Er  blieb  mit  drei  seiner  Chirurgen- 
schüler von  7  Uhr  Morgens  bis  1  Uhr  Nachmittags,  um  diesen  jungen  Menschen 
zu  verbinden.  Als  er  nun  gegen  Abend  sah,  dass  der  Kranke  wegen  der 
Wanden  der  Kehle  und  des  geronnenen  Blutes  keine  Luft  holen  konnte,  weil 
die  Kehle  angeschwollen  war  und  Erstickung  drohte,  so  machte  er  eine  Wunde 
in  den  Körper  der  Luftröhre  (unterhalb  derjenigen,  welche  oberhalb  des  Kehl- 
kopfes war)  zwischen  2  Ringen,  worauf  sofort  das  Athmen  sich  einstellte,  in- 


')  Es  muss  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass,  wenn  Tren- 
delen burff  (Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Herausg.  von  C.  Gerhardt. 
Bd.  6.  Abth.  2.  S.  233.  Tubingen  1880)  sagt,  dass  wir  bei  Hab i cot  zum 
ersten  Male  der  Traoheotomie  bei  Kindern  begegnen,  dies  nicht  so  verstanden 
werden  darf,  als  ob  dies  Operationen  bei  kleinen  Kindern  gewesen  seien.  Die 
beiden  fraglichen  Operationen  sind  wohl  bei  Individuen  nicht  unter  14  Jahren 
vorgekommen.  In  dem  letzten  (4.)  Falle  ist  das  Alter  ausdrücklich  zu  14  Jahren 
angegeben.  In  diesem  dritten  Falle  sagt  Habioot:  un  jeane  gargon,  was 
Trend elen bürg  übersetzt:  „ein  junger  Knabe*,  ich  dagegen  durch  ^ein 
junger  Bursche**  ausgedrückt  habe.  Das  Dictionnaire  de  TAcademie  fran^aise. 
7.  6dit.  Tome  I.  p.  811.  Paris  1878  sagt:  „Garden,  Enfant  male  par  Oppo- 
sition a  Fille.  II  a  des  fiUes  et  de  gargons  de  son  mariage.  Cette  femme  est 
accouch6e  d'an  gargon.  Petit  gargon.  Jeune  gar^on.  Grand  garten.*  —  Dann 
wird  weiter  ausgeführt,  dass  Gai^on  sehr  vielfach  in  verschiedenen  Bezeich- 
nungen (als  GarQon  brave,  Garden  de  talent,  G.  discret,  un  hon  gar9on,  Garden 
de  la  noce,  Garden  d'honneur)  eine  erwachsene  Person  bedeute,  auch  eine  un- 
verheirathete  (iL  veut  mourir  gargon,  rester  gargon,  C'est  un  vieuz  gar^n,  Me- 
nage de  garQon,  Appartement  de  gar^on).  Napoleon  Land  als  (Dictionnaire 
g6n6ral  et  grammatical  des  Dictionnaires  fran^ais.  9.  6dit.  Tome  I.  p.  708. 
Paris  1846)  ei wähnt  ausserdem  noch  die  Bezeichnungen  in  den  Restaurants 
oder  Caf^:  Appelez  le  gar^on,  bei  den  Kaufleuten:  Gar9ons  de  boutiques, 
GarQons  de  magasin  (junge  Leute,  welche  dort  beschäftigt  sind),  bei  den  Hand- 
werkern: Gar^on  tailieur,  perruquier  eto  ,  bei  den  Verwaltungen:  Garden  de 
bureau,  Garden  de  oaisse,  bei  dem  Könige:  Garden  de  la  chambre,  gar<;on  de 
la  garde-robe  (die  Diener)  etc.  Wenn  nun  von  Habioot  blos  gesagt  worden 
wäre:  GarQon,  so  würde  man  über  das  Alter  ganz  im  Ungewissen  sein.  Da  er 
indessen  sagt:  un  jeune  gargon,  so  bezeichnet  er  von  den  drei  oben  erwähnten 
Altersstufen  des  Dictionnaire  de  TAcademie  fran^aise  die  mittlere,  also  etwa 
die  von  14 — 20  Jahren.  Hätte  er  ein  jüngeres  Alter •  bezeichnen  wollen,  so 
würde  er  gesagt  haben:  un  petit  garQon.  Aus  allem  Diesen  geht  hervor,  dass 
wohl  eher  anzunehmen  ist,  dass  Marc  Aurel  Severino  (s.  später)  zuerst  in 
den  grossen  Diphtherie-Epidemien  zu  Neapel  im  Anfange  des  17.  Jahrhunderts 
die  Tracheotomie  bei  Kindern  ausgeführt  hat. 
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dem  die  Lnft  mit  Schnarchen  ein-  und  austrat;  diese  Wände  hlieb  daroh  eine 
Canüle  so  lange  offen,  bis  die  des  Pharynx  abgeschwollen  war.  Der  Kranke 
wurde  in  3  Monaten  geheilt  nnd  die  Bronchotomie  war  seine  Lebensrettang. 

Der  vierte  Fall  war  folgender:  Ein  etwa  14  Jahre  alter  Baaernbarsche 
hatte  sagen  hören,  dass  verschlacktes  Qold  kein  Uebel  vorarsache.  Nachdem 
er  einige  Waaren  in  Paris  verkauft  hatte,  wofar  er  etwa  9  Pistolen  (Louisdor) 
erhalten  hatte,  wickelte  er  sie,  aas  Furcht  vor  Dieben,  in  ein  Leinenstack, 
welches  er  verschlang.  Allein  da  dies  den  engen  Theil  des  Schlundes  (gosier) 
nicht  passiren  konnte,  so  wurde  das  Gesicht  ihm  so  entstellt  und  unförmlich 
durch  die  Aufschwellung  und  das  Schwarzwerden  desselben ,  dass  seine  Be- 
gleiter ihn  nicht  erkannten.  Als  er  zu  Hab i cot  gebracht  wurde,  konnte  man 
dieses  Hinderniss,  welches  durch  die  Anschwellung  der  Kehle  fest  eingekeilt 
war,  weder  heraasziehen,  noch  in  den  Magen  hinabstossen.  Er  machte  sofort 
die  Bronchotomie.  Als  diese  gemacht  war,  röhrte  (raillait,  röhren  des 
Hirsches)  der  Kranke  so  heftig  durch  die  Gewalt  der  Luft,  dass  dies  die  Um- 
gebung in  Schrecken  setzte;  aber  die  Anschwellung  und  die  schlechte  Farbe 
des  Gesichtes  verschwanden  und  dies  gab  ihr  die  Gewissheit  des  Lebens,  und 
namentlich,  nachdem  Hab i cot  von  Neuem  die  Bleisonde  in  den  Oesophagus 
eingeführt  hatte,  um  das  Herabschlingen  dieses  Tampons  in  den  Magen  zu 
vollenden,  brachte  der  Kranke  nach  8 — 10  Tagen  durch  den  Stuhlgang  den- 
selben wieder  von  sich,  und  so  war  sein  Geld  nicht  verloren  und  sein  so 
leichtsinnig  auf  das  Spiel  gesetztes  Leben  war  durch  die  Luftrohrenwunde, 
welche  vollkommen  heilte,  gerettet. 

Von  diesen  4  Fällen  Habicot's  beziehen  sich  demnach  drei 
auf  Wunden  des  Halses  und  des  Kehlkopfes  und  einer  auf  fremde 
Körper  im  Pharynx,  keiner  auf  eine  innere  Erkrankung  des  Kehl- 
kopfes oder  des  Schlundes.^) 

Thomas  Fienus  (Feyens),  Professor  in  Löwen  (1576—1631)») 

copirt  den  Casserius;   er  hat  nicht  selbst  operirt.     Das  Urtheii 

der  von  ihm  angeführten  Schriftsteller   bestimmt  ihn,  zu  Gunsten 

der  Bronchotomie  sich  auszusprechen. 

„Est  antem  hoc  remedinm  periculosum,  et  ideo  non  licet  eo  uti,  nisi  in 
deploratissimo  casu.^ 

Johannes  Scultetus  (Schuttes)  Physikus  in  Ulm  (1595  bis 


')  Friedrich  Monavius  (von  Monau),  Professor  zu  Greifswald  (1598 
bis  1659)  verschaffte  sich  eine  traurige  Berühmtheit  als  Plagiator,  indem  er  die 
Arbeit  Habioot^s  unter  seinem  eigenen  Namen,  ohne  Habicot  als  Verfasser 
zu  nennen,  herausgab:  Bronohotome,  nimirum  gutturis  artificiose  aperiendi 
i/X^^Py^f  etc.    Regiomonti  1644.    Gryphisw.  1654.   Jenae  1711. 

')  Libri  Chirurgie!  XII.  De  praecipuis  artis  chirnrgicae  oontro versus  opera 
posthuma  Hermann!  Conringii  cura  nunc  primum  edita.  Francofurti  160S. 
Das  4.  Buch  hat  den  Titel:   De  laryngotomia,  sive  seotione  asperae  arteriae« 
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1645)0»  Schüler  von  Fabricius  ab  Acquapendente,  Adrian  Spieghel 

and  Malavicini,  sagt: 

„Aspera  arteria  in  affectibas  laryngis,  qai  saffocationem  zninantar, 
chirargo,  anatomiae  non  ignaro,  tatissime  perforatar.  ** 

Adriaan  van  den  Spieghel  (Spiegelias)  aas  Brüssel,  Professor 

zu  Padna  (1578 — 1625)  soll  nach  den  Mittheilangen  von  Bartho* 

linus^  die  Laryngotomie  bei  einer  Fraa  gemacht  haben: 

,Ab  ea  (laryngis  sectione)  non  abhorrait  nostro  aevo  Spigelias,  nt 
saperstes  adbac  maliercula  amicoram  hospitio  Patavii  cognita  fidem  facit.*' 

In  den  Schriften  SpiegeTs  selbst  ist  nichts  darüber  zu  finden. 

Marco  Aarelio  Severino  aas  Tarsi,  Professor  in  Neapel  (1580 

bis  1656),  einer  der  kühnsten  Ghirargen  seiner  Zeit,  sagt^: 

„Di?inam  qaod  ejasmodi  commentam  nna  est  laryngotomia,  Sectio  sab 
oapite  laryngis  ad  intercapedinem  bronchiaram,  ad  asqae  Spiritus  cavi- 
tatem  facta." 

In  den  grossen  Diphtherie-Epidemien,  welche  seit  1616  in 
Neapel  herrschten,  hat  er  die  Laryngotomie  und  Tracheotomie  oft 
ausgeführt.^) 

Francois  Ranchin,  Professor  and  Kanzler  in  Montpellier 
(1565 — 1641)^,  empfiehlt  die  Laryngotomie  bei  der  Br&ane  und 
rath,  nicht  za  spät  za  operiren. 

Ren6  Moreau,  Professor  in  Paris  (1587 — 1656)*)  erwidert 
auf  die  Zweifel  Thom.  Bartholin's'')  in  Bezug  auf  die  Anwendung 
der  Bronchotomie  in  der  Bräune,  besonders  bei  Kindern,  in  seinem 
Briefe  vom  1.  März  1646  aus  Paris,  dass  die  Bronchotomie  nicht 
in  der  epidemischen  Bräune  der  Kinder  passe,  welche  Marc  Aurel 
Severino  beschrieben  habe,  welche  von  tödtlichen  Blutungen,  von 
Pusteln  im  Munde,  von  Geschwüren  in  der  Kehle  und  von  bran- 
digen Schorfen  begleitet  ist.  Es  giebt  nur  wenige  Kranke,  bei 
welchen  diese  Operation  gemacht  werden  müsse. 

')  XttpoKO&^xfi  t  vel  Armamentariam  chirargicam  XLIII  tabulis  aeri  in- 
cisis  exornatum.    Opus  posthamam.    Ulmae  1658.  fol.  Tab.  XXXIY. 

*)  Epistel,  med.  Cent.  I.   Epistola  LXXX. 

*)  De  efficaci  medicina  Lib.  IIL  Francofortf  ad  Moen.  1646.  fol.  Pars  11. 
Cap.  40.  de  laryngotomia  in  suffocante  angina.   p.  102. 

^)  De  recondita  abscessaum  natura  Lib.  YIII.  Neapoli  1632.  De  pae- 
dancbone  maligna.     Francofarti  1655. 

')  Questions  fran^aises  sur  tonte  la  Chirurgie  de  Guy  de  Chauliac. 
Paris  1604. 

')  Epistola  de  laryngotomia.  Paris  1646.  cum  Bartholini  libello  de 
angina  epidemica* 

^  Epistol.  med.  Cent.  I.   Epist.  80/81.   p.  343. 
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Sie  ist  zweimal  aasgefahrt  worden ,  bei  einem  Gärtner,  welcher  noob 
lebte  and  bei  einem  Soldaten ,  welcher  davon  eine  rauhe  Stimme  einige  Zeit 
hindurch  gehabt  hat.  Er  zerschnitt  bei  seinen  Operationen  den  Zwischenraum 
zwischen  dem  dritten  und  vierten  Enorpelrioge  mit  einer  Lancette  und  steckte 
eine  kleine  krumme  Röhre  hinein,  deren  Oeffnung  er  mit  Sindon  überzog,  damit 
weder  Staub  hineinfallen,  noch  die  kalte  Luft  unmittelbar  andringen  möge. 
Zu  dem  Ende  Hess  er  auch  den  Kranken  beständig  in  warmen  Zimmern  bleiben. 
Durch  die  Auseinandersetzungen  Horeau's  wurde  Barth olinus  zu  Gunsten 
der  Bronchotomie  umgestimmt,  wie  aus  den  Betrachtungen  über  die  Behand- 
lung einer  Luftröhren  wunde  hervorgeht^). 

Zacutus  Lusitanus  aus  Lissabon  (1575 — 1642)^)  empfiehlt 

die  Laryngotomie  in  extremen  Fällen  von  Erstickung  durch  Angina. 

Die  Frage:  utrum    in    suffocante    angina   laryngotomia   aliquando 

exercenda?  beantwortet  er,  nachdem    er    die    verneinende  Ansicht 

des  Aretaens  erwähnt  hat,  bejahend: 

nCum  enim  caetera  praesidia  non  prosunt  et  aeger  ad  mortis  fauces  est 
deductus,  ad  extrema,  et  vel  periculosa,  immo  temeraria  accedere  oportet:  Nam 
quos  ratio  non  juvat,  temeritas  sanat,  monente  Celso.  '^ 

Thomas  Rodriguez  da  Veiga,  Professor  im  Coimbra^),  em- 
pfiehlt sehr  lebhaft  die  Tracheotomie  in  verzweifelten  Fällen  von 
Angina  laryngea  mit  den  Worten: 

«Cum  res  desperata  est,  aperiatur  guttur  inier  duas  cartilagines  ad  respi- 
rationem  et,  sanata  angina,  ulcas  consolidatur.*' 

Nicolaus  Fonteyn  (Fontanus),  Arzt  in  Amsterdam^),  führte  in 
Gemeinschaft  mit  Zaevius  die  Laryngotomie  mit  glücklichem 
Erfolge  ans. 

Joao  Curvo  Semedo'^)    empfiehlt   ebenfalls  die  Tracheotomie 

bei    schwerer  Angina    auszuführen.     Er    sagt  in  der  7.  Nachricht 

über  eine  gute  Kur  der  Angina  oder  des  Garotillo: 

„Se  0  doente  deitar  o  que  comer  ou  beber,  pelo  nariz,  e  fallar  fanhoso, 
que  n'este  caso  nSo  ha  esperan^a  de  ?ido,  salvo  absindo  a  garganta  entre  o 
terceiro  e  quarto  annel  abaixo  de  epigloto,  fazendo  abertura  entre  as  cartila- 
gens  para  que  entre  o  ar,  e  ao  depois  so  eure  a  ferida  como  as  outras. ** 
(Wenn  der  Kranke  Alles,  was  er  isst  oder  trinkt,  durch  die  Nase  wieder  heraus- 
schleudert und  näselnd  spricht,  so  dass  der  Fall  keine  Hoffnung  zum  Leben 
giebt,  so  öffne  man  rasch  die  Luftröhre  zwischen  dem  dritten  und  vierten 


')  Historiarum  anatomicarum  et  medicarum  rariorum.    Cent.  V.   Obs.  8^. 
Hafniae  1661. 

»)  Praxis  medica.   Lugd.   Batav.  1657.   Lib.  II.    p.  287. 
')  Practica  medica.    Lisboa  1668. 
^)  Observationum  rariorum  analecta.    Amstelodami  1641. 
■}  Polyanthea  medical.    Lisboa  1697.  p.  276/277. 
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Ringe  unter  der  Epiglottis,  indem  man  eine  Oeffnung  zwischen  den  Knorpeln 
macht,  durch  welche  die  Luft  eindringt,  und  man  behandele  dann  die  Wunde 
wie  die  übrigen.) 

Trophime  Serrier,  Leibarzt  zu  Arles*),  empfiehlt  ebenfalls 
die  Bronchotomie. 

Matthias  Gottfried  Purmann,  berühmter  Wundarzt,  Regiments- 
feldscheer  im  Brandenburgischen  Heere,  zuletzt  Stadtarzt  in  Breslau 
(1648—1721)»),  hat  die  Bronchotomie  bei  Entzündung  der  Kehle 
mit  Erlolg  ausgeführt. 

Johannes  Muys,  Arzt  in  Arnheim»),  theilt  mit,  dass  Anton 
de  Hey  de,  Arzt  in  Middelburg  (ein  tüchtiger  experimenteller  Phy- 
siolog),  die  Bronchotomie  an  einem  Hunde  mit  glücklichem  Erfolge 
ausgeführt  habe  und  dass  er  sie  für  ganz  gefahrlos  halte. 

Steven  Blankaart  (Blancardus),  Arzt  im  Amsterdam  (1650 
bis  1702)*),  berichtet,  dass  Smalsius,  ein  berühmter  Chirurg  in 
Leiden,  die  Bronchotomie  an  einem  Manne  ausgeführt  habe  und 
dass  sie  vollkommen  gelungen  sei. 

Prederik  Dekkers,  Professor  in  Leiden  (1648—1720)«), 
wendete,  um  die  bei  dem  anfänglichen  Längs-  und  späteren  Quer- 
schnitte in  der  Tracheotomie  meist  sehr  beträchtlichen  Blutungen 
zu  vermeiden,  einen  Troikar  an:  er  stiess  denselben  mit  der  Röhre 
in  die  Luftröhre  ein,  zog  die  Spitze  desselben  heraus  und  liess  die 
Röhre,  welche  an  den  äusseren  Enden  mit  Handhaben  versehen 
war,  mit  denen  sie  am  Halse  befestigt  werden  konnte,  in  der  Luft- 
röbrenwunde  liegen. 

Jean-Baptiste  Verduc,  zu  Paris,*)  sagt: 

„Lorqu'il  n'y  a  ni  tumeur,  ni  inflammation  auz  parties  ext^rieares  du 
cou,  comme  il  arrive  dans  la  veritable  sqainancie  du  larynx,  qni  est  la  plus 
factueuse  de  toutes,  rcp^ration  est  bien  plutöt  faite  et  avec  moins  de  douleur 
et  d'appareil,  en  faisant  une  simple  paracentöse  entre  les  anneaux.^   Er  theilt 


0  Enchiridion  sur  les  cinq  parties  de  la  m6decine,  les  Operations  chirur- 
^iques  et  la  chimie  naturelle.  Lion  1664;  und  in:  Observationes  medicae. 
Lion  1673. 

')  Chirurgia  curiosa.  Frankfurt  1694.  Chirurgischer  Lorbeerkranz,  oder 
grosse  Wundarzney  etc.     Halberstadt  1685.    Cap,  44. 

')  Praxis  medico-chirurgica  rational is  cum  decadibus  observationum  XII. 
Amslelod.  1695.   Deoas  Y.   Observ.  9. 

^)  GoUectanea  medico-physica.    Amstelod.  1680.   (Eine  Art  von  Zeitschrift) 

*)  Exercitationes  practicae  circa  methodum  medendi  observationibus  illu- 
stratae.    Leidae  (1673)  1694.   p.  241. 

•)  Traitd  des  op6ratioDs  de  Chirurgie.    Paris  (1693).    1701.   T.  I.    p.  170. 

f.  Langtnbtok,  Archiv  f.  Chirurgi«.  XXXYI.  8.  35 
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eine  von  Binart  mit  glücklichem  Ausgange  beiCjnanclie  ausgeführte Broncho- 
tomie  mit.  Auch  räth  er,  den  Kopf  bei  der  Operation  nicht  weit  nach  hinten 
über  zu  legen,  wie  dies  bisher  geschah,  sondern  ihn  ganz  bequem  zu  lagern. 
Er  sagt:  ,11  y  a  a  craindre,  qu*en  faisant  pencher  la  tSte  en  arriöre,  on 
n'augmente  la  suffocation.  J^ajouterai  qu'on  pincerait  difficilement  la  peau 
de  la  partie  anterieure  du  cou  ä  un  hemme  qui  a  la  lete  reiiversee.  Un 
Chirurgien  anatomiste  laissera  le  malade  dans  la  position  oü  il  peut  respirer 
aveo  le  moins  d'incomroodtt^,  et  il  s'accomodera  ä  cette  Situation  pour  l'op6rer; 
nn  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  gene  pour  le  Chirurgien  n'emp^he  pas  Feffet 
de  son  habilit^.** 

Fulvio  Gherli,  Arzt  in  Modena^),  führte  die  Tracheotomie 
in  eineo)  schweren  Falle  von  Angina  nait  günstigem  Erfolge  aus. 

Georg  Detharding,  Professor  in  Rostock,  dann  in  Kopen- 
hagen (1671—1747)*),  empfahl  die  Tracheotomie  bei  Ertrunkenen 
in  Folge  der  irrigen  Ansicht,  dass  bei  denselben  die  Epigiottis  die 
Stimmritze  fest  zudrücke. 

Pierre  Dionis  zu  Paris  (starb  1718)*),  De  la  Vauguyon  zu 
Paris*),  Joseph  de  la  Charriere  zu  Annecy  in  Savoyen  (starb 
1690)'),  Ren 6- Jacques  Groissant  de  Garengeot  zu  Paris  (1688 
bis  1759)^)  empfehlen  die  Bronchotomie  und  geben  mehr  oder 
weniger  ausführliche  Beschreibungen  derselben  an.  Garengeot 
spricht  von  einem  Knaben,  welcher  von  einer  heftigen  Bräune  be- 
fallen war  und  durch  die  Bronchotomie  vollständig  hergestellt  wurde. 

Giuseppe  Lauzoni  in  Ferrara  (1665 — 1730)^)  empfiehlt  die 
Tracheotomie,  nachdem  er  die  Ansichten  der  Schriftsteller  vorge- 
bracht und  die  von  Brassavola  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführte Operation  mitgetheilt  hat,  indem  er  also  die  Frage:  An 
laryngotomia  conveniat  in  curatione  anginae?  bejaht. 

Johannes  Juncker  (Junker),  Professor  in  Halle  (1679  bis 
1759)^),    bestimmt  genauer,    als  alle  seine  Vorgänger,    die  Fälle, 

*)  Centuria  di  rare  osservazioni  di  medicina  curiosa.  Yenez.  (1719).  1723. 
Cent.  II.  p.  170. 

')  Disputatio  epistolaris  ad  L.  Schroeckium  de  methodo  subveniendi 
Buhmersis  per  laryngotomiam.  Rostoeh.  1714.  Auch  in  Haller,  Diss.  chimrg. 
Yol.  II.  p.  438. 

')  Cours  d'op^rations  de  Chirurgie  d6montr6es  au  jardin  du  Roi.  Paris  1707. 

*)  Trait6  complet  des  op6rations  de  la  Chirurgie.   Paris  1696.    p.  182. 

*)  Nouvelies  Operations  de  Chirurgie;  contenant  leurs  causes  fond^es  snr 
la  structure  de  la  partie  etc.,  et  ane  id6e  g6n6rale  des  playes.  Paris  1692.  p.  182. 

*)  Trait6  des  Operations  de  Chirurgie.    Paris  1720.  Vol.  II.  p.  443. 

^)  Opera  omnia.    Lausannae  (Genevae).    1738.    T.  [II.    Animadvera.  115. 

*)  Gonspectus  chirurgiae  tarn  medicae  methodo  Stahliana  oonsoriptae, 
quam  Instrumentalis,  recentissimorum  auctorum  ductu  collectae,  quae  singula 
Ubulis  CHI.  exhibentur.   Ualae  1721.    Lib.  94. 
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in  denen  die  Tracheotomie  aaszuführen  ist.  Er  stellt  3  Klassen 
auf:  1.  die  wahre  Bräune,  welche  die  Respiration  behindert;  2.  die 
fremden  Körper,  welche  in  die  Luftröhre  gelangt  sind;  3.  das 
Ertrinken.  In  dem  ersten  und  dritten  Falle  ist  es  besser,  den 
Trocart,  als  die  armirte  Lanzette  zu  gebrauchen.  Im  zweiten  Falle 
ist  nur  das  alte  Verfahren  (das  des  Fabricius  ab  Acquapendente) 
anzuwenden  mit  einem  Längsschnitte,  nicht  nur  der  Haut,  sondern 
auch  der  Trachea;  der  Gebrauch  der  Canüle  ist  hier  ausgeschlossen. 
Lorenz  Heister,  Professor  in  Altdorf  und  Helmstädt  (1683 
bis  1758)^),  beschäftigt  sich,  wie  überhaupt  die  Chirurgen  des 
18.  Jahrhunderts,  besonders  mit  der  zweiten  von  Juncker  aufge- 
stellten Klasse  und  beschreibt  sehr  genau  das  manuelle  Verfahren. 
Es  ist  dies  von  um  so  grösserem  Interesse,  als  es  das  von  Trousseau 
angewendete  ist.    Heister  sagt: 

„Quando  igitar  haeo  operatio  instituenda,  locus  ad  operationem  commo- 
dissimus  in  trachea  is  plerisque  videtar,  qui  secundum  inter  et  tertium  anna- 
lum  ejus  oartilagineum  est  positus,  tantam  pauIo  inferias  etiam  fieri  absque 
periculo  ?ulnas  ejusmodi  queat.  Operandi  ratio:  ante  omnia  vel  in  lecto,  vel 
in  sella  quädam,  si  fieri  potest,  resapinari  hominem  aegrum  oportet.  Ejusque 
Caput  a  ministro  quodam,  qai  a  tergo  aegri  stet  probe  firmari;  mox  partem 
binos  circiter  digitos.  infra  cartilaginem  thyreoideam  sive  scatiformem  sea  Po- 
mum  Adami  positam  pricius  utrinque  acute  anterior!  colli,  in  medio  tracheae 
secundum  iongitudinem  ad  sternum  usque  per  cutem,pinguedinem  et  masculos 
aperiri,  atque  ita  quidem,  ut  binos  vel  tres  circiter  digitos  aut  etiam  quatuor 
in  proceris  corporibus  vulaeris  longitudo  adaequat.  Tum  vulnus  hujas  orae 
per  injectos  hamulos  vel  digitos  graviter  a  ministro  quodam  debent  diduci, 
abstersoque  per  spongiam  vel  linteolum  cruore  ut  aspera  arteria  conspioi  queat, 
tres  quatuorve  spiralis  hujos  fistali  secundum  lineam  concidi,  et  corpus  extra- 
nenm  quam  sollertissime  per  immissam  volsellam  sive  specillum  aut  hamulum 
extrahi.^ 

In  Fällen  von  Angina  räth  Heister  nur  das  Einschneiden  der  Trachea 
zwischen  zwei  Ringen.  Er  sagt:  , Inter  binos  tracheae  annulos,  aut  sie  etiam 
quod  perindo  mihi  videtur  ut  unicnm  ejus  annulum  simul  concidit;  sie  com- 
modius  inferi  fistula  vel  tubulus  aliquis  atgenteus,  vel  plumbeus  teres  aut 
planus  poterit.** 

„Ante  iamen  quam  scalpellum  immissum  chirurgus  retrahat.  Specillum 
qnoddam  conveniens  e  latere  soalpelli  inseri  simal  in  plagam  istam  dehet,  quo 
scilicet  hujus  ope  commodius  postea  tubulus  immitti  queat * 

„Ne  qua  autem  ab  externe  frigore  vel  sordibus  puln^ones  infestantur, 
spongiam,  in  vino  calido  frequentissime  tinctam,  rursusque  super  tubulum  im- 


^)  Inatitutiones  cfairurgicae.    Amstelodami  1789.  2  Vol.  Pars  II.  Sect.  11. 
Cap.  2. 
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ponere  convenit,  vel  etiam,  ut  Garen geot  docet,  linteam  ramm  ac  tenue  et 
postea  emplastrom  perforatom.'* 

In  sehr  dringenden  Fällen  scheint  ihm  folgendes  Verfahren  das  forzäg- 
lichere:  «Scalpenam  aliquod  anceps  ad  snperiüs  designatum  media m  jognli 
partem  admovetur,  provideque  per  entern  simul  atque  pinguedinem  et  mus- 
culos  in  ipsam  tracheam  demittitar.  Hox  tubulo  apto  ruinös  instmitur  soler- 
lissime,  ut  antea  dictam  est,  et  deligatnr.  —  Sic  enim  non  celerins  tantam 
operatio  sed  minor  qaoque  cicatrix  efficitnr;  sed  fistula  difficilios  per  folniis- 
cnlum  hoc  in  asperam  arteriam  demittitar.^ 

Heister  billigt  nicht  den  Trocart  von  Dekkers,  seinem  Lehrer,  and 
empfiehlt  rechtzeitig  zu  operiren.  Er  sagt:  „Operatio  matore  institnenda 
dnm  adhno  et  vires  et  spes  sunt.  Ubi  nam  nimis  jam  infirmati  aegri  snnt  et 
qaasi  in  agone  versantar,  frostra  ut  plarimnm  fermm  jogolo  admovelar.* 

Heister  fährte  die  Tracheotomie  den  23. November  1720  wegen  eines 
in  die  Trachea  gerathenen  Stackes  Spitzmorcheln  aas^).  Der  betreffende  jange 
Mann  aus  Scböningen  war  ihm  zwei  Standen  Weges  zogefährt  worden.  Vor 
der  Operation  hatte  Heister  eine  Berathang  mit  Meibom  and  Wagner  im 
Beisein  von  Werlhof  gepflogen.  Die  Morchel  wurde  nach  der  Operation  sofort 
ausgezogen;  am  12.  Tage  war  die  Wunde  verheilt.  Heister  erzählt  bei  dieser 
Gelegenheit  eine  Tracheotomie-Operation  seines  Lehrers  Johann  Jacob  Raa, 
Professors  in  Leiden  (1658 — 1719),  durch  welche  derselbe  bei  einem  Knaben 
eine  Bohne  aus  der  Luftrohre  entfernte. 

Lazare  Meyssonnier  zu  Lyon  (1602 — 1672)')  sagt:  «J'ai  sauv6 
la  vie  a  trois  personnes,  usant  de  l'op^ration  d'Antylus,  mais  je  ne  mettais 
pas  de  tente  en  plomb  dans  la  plaie,  seulement  de  la  charpie  sec  dessus,  et 
nn  emplätre  de  diapalme  dissous  en  huile  rosat;  et  ne  recousais  la  plaie,  mais 
la  laissais  se  refermer  par  l'oeuvre  de  la  natare  et  pas  un  desdits  trois  n'est 
mort,  mais  par  la  grace  speciale  de  Dieu  sont  en  vie.*  Louis')  nennt  in« 
dessen  Meyssonnier  einen  grossen  Aufschneider  (hableur). 

Antoine  Bergi er  (geboren  1704)^)  wendete  den  Scalpel  an,  wenn 
fremde  Körper,  welche  in  die  Luftröhre  gekommen  waren,  aus  derselben  ent- 
fernt werden  sollten,  dagegen  den  Trocart,  wenn  entzündliche  Zustände  die 
Eröffnung  der  Luftröhre  erforderten. 

J.  Michael  Engel,  Chirurg'),  spaltete,  als  ein  kleiner  Knochen  in  die 
Luftröhre  gerathen  war,  am  fünften  Tage  5  Ringe  der  Luftröhre  und  zog 
glucklich  den  fremden  Körper  heraus. 

Auch  Mersenne,  Chirurg*),  führte  die  Bronohotomie  mit  glGcklichem 
Erfolge  aus. 

')  Medieinische,  chirurgische  und  anatomische  Wahmohmungen.  Rostock 
1753.  S.  1026.  Wahrnehm.  625. 

*)  Cours  de  M6decinc  th6orique  et  pratique.    Lyon  (1664).    6.  M.    167^ 

')  M6moires  de  l'Academie  royale  de  Chirurgie.    T.  4.    p.  505.    Paris  176$. 

*)  Antoine  Bergier  et  Jacques  Barbeu  du  Bourq,  Ergo  tracbeo- 
tomiae  nunc  scalpellum,  nunc  trifidua  mucro.    Paris  1748. 

')  Sendschreiben  von  einem  merkwürdigen  chirurgischen  Caau.  Augs- 
burg 1750. 

')  Journal  de  M6decine,  Chirurgie  et  Pharmacie.    T.  22.   p.  559. 
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George  Martin,  berühmter  latromathematiker,  nach  New  ton 's  Phi- 
losophie gebildet  (1702 — 1743),  führte  zu  St.  Andrews  in  Schottland  die 
Tracheotomie  mit  glücklichem  Erfolge  aas®).  £ine  junge  Dame  hatte 
grosse  Schmerzen  im  Halse  und  Dyspnoe,  konnte  weder  Flüyiges  noch  Festes 
schlucken,  indem  bei  jedem  Yersache  Alles  zum  Munde  und  Nase  wieder 
herauskam.  Die  Mandeln  waren  normal,  nur  etwas  trockener;  äusserlich  keine 
Geschwulst,  keine  beträchtliche  Frequenz  oder  Härte  des  Pulses.  Alle  Mittel 
waren  fruchtlos.  Alles  drängte  zur  Operation.  Dieselbe  wurde  gemacht.  Die 
Dame  wurde  geheilt  entlassen. 

Martin  giebt  sodann  eine  vollständige  Geschichte  dieser  Operation  von 
Asclepiades  an  bis  auf  seine  Zeit  und  sagt  dann  (p.  452 ff.):  ^^i^  doing 
tbe  Operation  on  a  living  Person ,  one  cannot  but  remark  at  the  very  first, 
that  the  Gannola  shonld  not  be  made  near  so  short  as  is  ordinarily  proposed 
in  Books  and  ohirurgical  Lectares.  For  we  found  that  upon  cutting  the  Parts, 
especially  the  Thyroid  Gland  (which  is  not  so  much  minded  in  most  of  the 
common  Descriptions  of  the  Operation  as  shoald  be)  soon  become  so  much 
tumified,  that  it  will  require  a  Pipe  abo?e  an  Inch  long,  to  penetrate  suffi- 
ciently  into  the  Aspera  arteria.  Which  is  more  than  double  ofGarengeot's 
Allowance  of  six  Lines;  who  is  one  of  the  recentest  Writers,  and  has  comma- 
nicaied  to  us  all  the  Surgery  the  French  are  Masters  of.  The  Leaden  Pipe 
we  had  prepared  not  answering  the  Design,  that  which  we  made  use  of  was 
too  long  and  too  small,  being  the  common  Cannula  for  tapping  in  the  Dropsy, 
flatned  a  little  at  the  End  and  hindened  by  a  very  thise  Compress,  perforated 
in  the  Middle,  from  penetrating  too  deep  into  the  Trachea. 

The  mucoas  Particles  and  Stearns  arising  from  the  Lungs,  made  a  con- 
stant  weeping  of  a  thin  slavery  Liquor  from  the  Mouth  of  the  Pipe,  part 
whereof  thickening  and  staffing  its  Cavity,  sometimes  very  much  incommoded 
the  Patient's.  Respiration  by  it,  so  as  to  render  it  necessary  to  have  it  taken 
out  and  cleaned.  At  hence,  when  some  Modems  very  precisily  bid  as  put  a 
thin  Slice  of  Spunge,  or  a  bit  of  Muslin  etc.  dose  over  the  Orifice  of  the  Can- 
nula, to  prevent  the  Ingress  of  Dust,  Downs,  or  the  like,  into  the  Längs,  it 
confirms  what  I  said  before  of  the  Unusualness  of  the  Operation,  and  looks  as 
if  they  had  only  contemplated  the  Matter  in  Abstracto,  as  the  Metaphysicians 
say,  without  considering  they  had  not  to  do  with  a  pure  thin  drystir,  but  with 
a  heterogeneous  Fluid,  that  is  moistened  and  thickened  with  viscid  Particles, 
which  are  apt  to  run  together  in  stiff  Concretions.  And  therefore,  though  it 
must  be  acknowledged  that  there  would  have  been  less  Hazard  of  a  Stoppage, 
if  our  Cannula  had  been  shorter,  and  wider,  especially  at  the  Mouth,  I 
cannot  butthinkitan  ingenious  Proposal  ofoneofour  Ministers 
here,  to  make  the  Pipe  double,  or  one  within  another;  that  the 
Innermost  might  safely  and  easily  be  taken  out  and  cleaned 
when  necessary,  without  any  Molestation  to  the  Patient:    For  it 


0  Pbilosophiöal  Transaotions.  Vol.  36.  No.  416.  p.  448—455.  Year  1730. 
V.  Tbe  PostScript  of  a  Letter  from  George  Martin,  M.  D.,  to  William 
Graeme,  giving  an  Account  of  the  Operation  of  Bronchotome,  at  it  was  per- 
formed  at  St.  Andrews. 
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is  DO  small  Trouble  to  bim  to  be  obliged  to  have  the  Bandage  freqaently 
removed,  and  tho  Pipe  fitted  a-new  to  tbe  Orifice  made  in  the  Trachea. 

And  indeed  we  found  no  Inconvenience  in  our  Patient's  breatbing  the 
Air  as  it  passed  tkrougb  the  Pipe,  witbont  acy  oleansing  er  interoepting  Me- 
diam,  thongh  the  House  was  none  of  the  deanest,  being  an  ordinary  Trades- 
man's  here.  Bat  if  by  a  larger,  and  consequently  a  more  patent  Tabe,  one, 
especially  of  more  delicate  and  ticklisb  Lungs  shoald  be  incommoded  tbat 
Way,  I  think  the  Access  of  Dost  etc.  might  conyeniently  enougb  be  hindered 
by  a  piece  of  Muslin,  or  tbin  Hair-Crape,  tied  flackly  about  the  Neok  over  tbe 
Orifice  of  the  Cannula,  so  however  as  not  toaob  it,  or  to  be  wetted  by  the 
Liqaor  Coming  from  it.** 

Bauchet,  Marine- Wandarzt  zu  Port- Louis ^),  welcher  1747  ein  neues 
Broncbotom  mit  sehr  kurzer  breiter  Klinge  und  sehr  plattem  geraden  Röhrchen 
erfunden  hat,  gebrauchte  dasselbe  bei  zwei  Erstickungsgefahr  drohenden  An- 
ginen, bei  einem  jungen  Manne  von  23  Jahren  und  einer  Frau  von  72  Jahren, 
mit  sehr  glücklichem  Erfolge. 

Pedro  Virgili,  spanischer  Marine -Chirurg  and  Chirurg  der  Könige 
Ferdinand  VL  und  Carl  ÜI.  von  Spanien^)  führte  die  Tracheotomie  im 
Königlichen  Hospitale  zu  Cadix  an  einem  23jährigen  Soldaten  des  Cantabri- 
schen  Regiments  aus,  welcher  in  Folge  einer  Entzündung  des  Larynx  und 
Pharynx  zu  ersticken  drohte.  Virgili  machte  einen  Längsschnitt  durch  die 
Hautbedeckungen,  trennte  die  Muskeln  und  drang  zwischen  zwei  Knorpelringen 
in  die  Trachea  ein.  Es  trat  eine  heftige  Blutung  ein,  das  Blut  drang  in  die 
Luftröhre  ein ,  erregte  einen  sehr  heftigen  krampfhaften  Husten,  so  dass  die 
Canüle  durchaus  nicht  liegen  bleiben  konnte  und  Erstickung  drobte.  Virgili 
entschloss  sich,  sofort  die  Luftröhre  bis  zum  sechsten  Knorpelring  zu  spalten. 
Der  Kranke  holte  bald  freien  Athem,  es  wurde  eine  bleierne  durchlöcherte 
Canüle  in  die  Wunde  eingelegt,  die  Blutung  verlor  sich,  die  Entzündung  nahm 
ab,  und  der  Kranke  genas. 

Wenngleich  wir  in  Vorstehendem  eine  ansehnliche  Reihe  von 

Fällen  vorgeführt  haben,  in  denen  die  Tracheotomie  bei  Verschlies- 

sungen  des  Einganges    der   Luftwege   durch   krankhafte    Zustände 

ausgeführt  werden  musste,    so    ist  früher,  und  so  besonders  aach 

durch  das  18.  Jahrhundert  hindurch,   die  Hauptindication  für  die 

Vornahme  der  Operation  das  Vorhandensein   von  fremden  Körpern 

in  den  Luftwegen  gewesen.     Indessen  sehen  wir  aus  Allem,  dass 

nur   selten   einsichtsvolle  Chirurgen  sich  zu  dieser  Operation  ent^ 

schlössen.     Belehrend    ist   in    dieser   Beziehung    eine   Arbeit   von 

Antoine  Louis  (1723—1792)*),  in  welcher  28  Beobachtungen  zu- 

0  Mömoires  de  PAcad.  roy.  de  Chirurgie.   T.  4.    p.  507.    Paris  176S. 

')  M6moires  de  TAcad.  roy.  de  Chirurgie.  T.  1.  p.  591.  Paris  1761;  s.  auch 
Petr.  Paul  Tanaron,  Trattato  di  Chirurgia.    Firenze  1754.    T.  2. 

')  Seoond  memoire  sur  la  bronchotomie,  oü  l*on  traite  des  corps  ^trangers 
de  la  trachee-artere,  in  Mem.  de  TAcad.  roy.  de  Chir.  T.  4.  p.  513—544.  1768. 
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sammengestoUt  sind,  bei  denen  nur  in  drei  Fällen  (den  oben  er- 
wähnten von  VerduCy  Heister  und  Raa)  die  Bronchotomie 
gemacht  wurde,  während  in  allen  übrigen  die  Ausfuhrung  derselben 
an  dem  Widerspruche  der  zugezogenen  Aerzte  und  Chirurgen 
scheiterte. 

Wir  verlassen  nun  diesen  Gegenstand  der  Ausfuhrung  der 
Traoheotomie  im  Allgemeinen,  namentlich  auch  zum  Entfernen  von 
fremden  Körpern  aus  den  Luftwegen^),  um  uns  fernerhin  nur  mit 
der  Anwendung  derselben  bei  Group  und  Diphtherie  zu  beschäf- 
tigen. Wie  schon  erwähnt  worden  ist,  giebt  Francis  Home  1765 
in  seiner  Schrift  die  erste  genaue  Beschreibung  von  dem  Croup. 
In  derselben  spricht  er  auch  von  der  Tracheotomie  als  letztes 
Mittel  in  verzweifelten  Fällen.     Er  sagt  (pag.  59): 

„We  have,  then,  no  method  remaining  to  save  the  patient's  life,  bat 
that  of  extractioD.  That  cannot  be  done  thro'  the  glottls.  When  the  case  is 
desperate,  may  we  not  dry  bronchotomy?  I  can  see  no  weighty  objection  to 
that  Operation,  as  the  membrane  can  be  so  easily  got  at,  and  is  very  loose. 
Hany  a  more  bazardous  Operation  is  daily  performed.  ^ 

Home  selbst  hat  die  Operation  bei  Croup  nicht  ausgeführt. 

Die  erste  Tracheotomie,  welche  nach  dem  Erscheinen  der 
Home 'sehen  Schrift  mit  glücklichem  Erfolge  bei  einem  an  Croup 
leidenden  Kinde  ausgeführt  worden  zu  sein  scheint,  ist  der  viel 
besprochene  Fall  von  John  Andr6e,  Professor  zu  London  (welcher 
sich  besonders  um  die  Lehre  von  den  venerischen  Krankheiten  ver- 
dient gemacht  hat  und  vor  John  Hunter  die  beste  Beschreibung 
der  syphilitischen  Initialsklerose  gab).  Die  Operation  wurde  am 
11.  Februar  1782  an  einem  Knaben  von  5  Jahren  von  Andröe 
unter  Assistenz  des  Dr.  Nankivell,  welcher  den  Kranken  bis 
dahin  behandelt  hatte,  unter  Beistand  der  Chirurgen  George  Vaux 
und  Adair  Hawkins  und  in  Gegenwart   eines  Fremden,    welchen 


')  Ueber  die  Entfernung  von  fremden  Korpern  aas  den  Luftwegen  han- 
deln ausführlich:  Julius  Kühn,  Operationen  am  Kehlkopfe  und  der  Luft- 
röhre. A.  Der  Kehlkopf-  und  Luftrohrenschnitt,  in:  G.  B.  Günther,  Lehre 
von  den  blutigen  Operationen  am  mensch  Hohen  Körper.  Ahth.  5.  Abschn.  18. 
Leipzig  und  Heidelberg.  1864.  S.  140 ff.  und  auf  S.  178  eine  Tabelle  von  374 
Fällen;  und  Opitz,  Ueber  fremde  Körper  in  den  Luftwegen,  in  Schmidt's 
Jahrbücher.  Bd.  100.  S.  101—108.  1858;  s.  auch  Opitz,  De  alienis  in  ductam 
respiratoriam  illapsis  corporibus.  Diss.  inaug.  Lipsiae.  Febr.  1858.  Opitz 
führt  212  Fälle  mit  102  Tracheotomien  bei  44  verschiedenen  Arten  von  Fremd- 
körpern an,  darunter  am  meisten  (50  Mal)  Bohnen. 
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Nankivell  mitgebracht  und  als  Locatelli^)  vorgestellt  hatte, 
ansgefährt.  Es  liegen  über  diese  Operation  drei  Mittheilungen  vor, 
welche  theilweise  unter  sich  differiren.  Die  erste  Erzählung  röhrt 
von  Giambattista  Borsieri  (Joh.  Baptista  Borserins  de  Eanil- 
feld),  Professor  in  Pavia  (1725 — 1785)')  her,  welchem  sie  von 
dem  eben  erwähoten  Locatelli  mitgetheilt  worden  war.  Bor- 
sieri   sa^: 

MTraoheotomiae  felioiter  institatae  in  puero  hac  Anginae  specie  pericli- 
tante  exemplam  mecam  commaDicayit  per  literas  Londino  adme  datas  Jacq- 
bas  Locatelli  US  medious  magnae  exspectationis,  qui  eam  yidit  a  celebri 
Londiuensi  cbirurgo  Andrea  dezterrime  adhibitam  in  buncmodnm.  Primum 
seciione  longiludinali  a  glandula  tyroide  versus  sierni  apicem  producta,  et 
tres  circiter  digitos  latus  longa,  integumenta  diyisit  Trachea  deinde  solerter 
deteota,  transversim  inter  seoundum  et  tertium  ejus  annulum  nectentem  mem- 
branam  dissecuit,  et  similem  aliam  inoisionem  inter  quartum  et  quintum 
annulum  fecit,  sie  ut  duo  annuli  inter  utramque  incisionem  transversalem 
oomprebenderentur.  Ex  bis,  qua  anterius  spectant,  duabus  aliis  lateralibus 
sectionibas  frastalum  quadrangulare  exemit.  Quo  factum  est,  ut  biatus  satis 
idoneus  tum  aeri  inspirando  et  exspirando,  tum  concretioni  membraneae,  quae 
sufifocationem  intendabat,  expellendae  paratus  esset.  Ex  hoc  hiatu  continuo 
prodiit  non  exigua  puris  vis,  nulla  vero  membraneae  concretionis  pars.  Duobus 
post  diebus  per  se  quaedam  huju:i  portio  erupit  per  artificiosum  ejusmodi 
biatum,  sie  ut  quod  intus  remanebat,  manu  deinde  extrahi  potuerit.  Puer 
autem  inter  quindecim  dies  perfecte  oonvaluit.* 

Etwas  verschieden  wird  dieser  Fall  von  T.  White  aus  Man- 
chester') dargestellt.     Er  sagt: 

„Michaelis^),  Me  judice,  reote  monet,  ne  booce  auxilinm,  donec  mors 
ipsa  strangulatione  impendeat,  differatur.  Aeger  enim  subito  glottidis  spasmo 
exoriente  non  raro  extinguitur.  Tracheam  igitur  tunc  incidere  oportet,  quando 
sanguis  satis  detractus,  atque  vomitoria,  bis  vel  ter  devorata,  nuUum  aut  par- 
vum  levamen  attulerint. 

In  banc  sententiam  magis  adducas  ut  irem  cum  ante  oculos  pono  aegri 
bistoriam,  mihi  nuper  communicatam  a  viro  illo  ingeniöse  domino  Andree, 
qui  nunc  apad  Londinenses  artem  chirurgicam  feliciter  exercet.  Quae  mihi 
de  hoc  aegro  innotuerunt,  protinus  dicam. 


*)  Giacomo  Locatelli,  Professor  zu  Päd oa  als  Nachfolger  Joh.  Peter 
Frank*8  (1756—1838),  bereiste  1782  Frankreich  and  England«  lernte  daselbst 
das  Brown'sche  System  kennen,  wurde  ein  entschiedener  Gegner  desselben, 
und  stellte  ein  eigenes  System  aaf,  bereits  vor  Rasori. 

')  Institationum  medicinae  practioae  Tomus  sextüs.  §  436.  Annotat. 
p.  207.   Venetiis  1817.   (l.  Aufl.   Mailand.  4  Bde.   1781—1788.) 

')  De  cynanche  tracheali.   Diss.  inaug.   Lugduni  Batav.  1786. 

*)  Christian  Friedr.  Michaelis,  De  angina  polyposa  sive  membra- 
nacea.  Diss.  inaug.  Gottingae  1778;  er  promoTirte  mit  dieser  Schrift  1776  zu 
Strassburg. 
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Paer  qainque  annomm  per  doos  vel  tres  dies  signis  cjnanches  traoheaiis 
laboraverat,  oam  medicas  adTOcatos  fait.  Aegram  invenit  anhelum,  fere  stran- 
galatam ;  respirationem  enim  maxime  fait  laboriosa ,  atque  Spiritus  emissio 
adeo  impedita,  ut  tiz  flammi  facis.  speculove,  prope  os  admotis,  sentiri  possit. 

Die  febraarii  XL,  anno  1782,  rebus  ita  se  habentibus,  emeticum  hora 
decima  a.  mer.  praescriptum  fuit;  atque  omni  hora  rep^ti  jussum.  Qnot  eoie- 
tica  devoravity  quidve  vomitione  ejectum  non  didici;  sed  omnibos  frusta 
usus  est. 

Hora  nndeoima  vespertina,  nil  remittente  morbo  morteque  ipsa  minitante, 
complores  chirurgi  tracheam  incidendam  esse  oonsentiebaot;  quod  statioi  fa- 
ciebat  dominus  Andr^e. 

Inoisione  facta,  aer  magoi  vi  proruebat;  respiratio  protinus  faoilius  ab- 
solvebatur,  atque  aeger,  cujus  voz  ante  rix  audiri  potuerat,  exclamabat  (?!) 
se  nunc  levatum ,  se  nunc  sanum  esse.  Tassis  vehementissima  per  canulam 
argenteam,  aat  tubam  oavam  flexilem ,  intra  plagae  oras  immissam ,  excitata, 
nee  prius  oessavit,  quam  ea  penitus  fnerit  amota.  Dein  yulnus  panno  ex  ne- 
bula  Iinte&  confeoto  tegebatur. 

Die  febr.  XII.  delirium  leve  noctu  supervenit.  Spiritam  nunc  facilius 
duxit.    Calor  et  pulsus  orebritas  minuuntur. 

Die  febr.  XIII.  nocte  magna  copia  muoi  flaTi  pus  referentis,  qui  a  bron- 
chiis  plane  excreari  videbator,  e  vulnere  effusa  est,  totumque  thoracem  externe 
humeotavit.  Hodie  faoies  et  praesertim  musculi  oris  le?ibus  oonvulsionibas 
affioiuntar. 

Die  febr.  XIV.  pyrexia  multo  minor,  facilis  per  os  spiratio;  vox,  quae 
ad  hoc  usque  tempus  submissa  ac  stridula  fuit,  nunc  ad  tonum  naturalem  re- 
dire  incipit.    Mucus  minus  copiose  ejicitur. 

Die  febr.  XV.  omnia  symptomata  ieviora.  Posthac  nil  dignum  notatu 
occurrit.  Intra  mensis  unius  spatium  vulnus  perfecte  fuit  curatum;  aegerque 
ad  pristinam  sanitatem  restitutus. 

Duobus  abhino  annis  valetudo  permansit  bona;  neo  uilum  incommodum 
ab  inoisione  expertus  est  puer.^ 

Um  die  in  diesen  beiden  Mittheiluogen  heryortretenden  Ver- 
schiedenheiten aufzuklären,  hatte  im  Jahre  1813  Louis  Valentin 
sich  an  Andr6e  gewendet.  Der  darauf  erfolgte  Brief  des  Letz- 
teren lautet  also:^) 

»Ludden  Qarden  prös  Londres,  28.  Mars  1813. 

Cher  Monsieur,  je  vous  renvoie  ci-incluse  la  lettre  du  dootenr  Louis 
Valentin.  La  r^Iation  deBurserins  n'est  point  exaote,  en  disant:  „Duabus 
aliis  lateralibus  sectionibus  frustulum  quadrangulare  exemit.  **  Cela  n'a  pas 
eu  lieu;  ni:  ,sicut  qnod  intus  remanebat  deinde  manu  extrahi  potuerat.^ 

Quant  aux  temoins,  M.  Edward  Ford  est  mort  depuis.    M.  M.  George 


0  Journal  g6n6rai  do  m6decine.  T.  55.  No.  233.  Janv.  1816.  Auch  in 
P.  Bretonneau,  Des  infiammations  sp6ciales  du  tissu  muqueux,  et  en  parti- 
oulier  de  la  Diphtberite  etc.   Paris  1826.   p.  327  ff. 
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Yanx  et  Adair  Hawkins,  ohirorgieos  distingaes  et  trös-respectableSi  se  soo 
viennent  parfaitement  d'avoir  6i6  prösens  et  d'avoir  aidö  a  Toperation;  je  ne 
me  rappeile  pas  le  nom  du  malade.  Alors  tr^s-oocapö,  tant  par  le  dispensaire, 
qae  par  des  afifaires  urgentes  de  famille,  je  donnai  mes  Dotes  au  docteor 
White,  aux  conditions  qu'il  les  publierait;  c^est  ce  qu'il  a  fait,  et  je  renvoio 
ä  sa  publication,  parce  qu'elle  renferme  tons  les  details  vrais  et  exacts 
de  oe  cas. 

Le  docteur  Nankivell  ätait  le  m6decin  qui  soignait  le  malade,  ün 
ötrauger  qu'il  introduisit  fut  prösent;  je  crois  quo  son  nom  ötait  Locatelli. 

L'bömorrhagie  n'a  pas  et^  consid^rabie. 

Je  suis  etc.  John  Andr^e. 

Mit  dieser  Mittheilung,  welche  ich  dem  eben  erwähnten  Werke 
ßretonneau's  entnommen  habe,  stimmt  das,  was  Valentin') 
selbst  angiebt,  nicht  überein.  Nachdem  er  daselbst  über  den  Andräe- 
schen  Fall,  wie  er  von  Locatelli  und  fiorsieri  mitgetheilt  war, 
gesprochen  hat,  fährt  er  fort: 

«Yoilä  une  grande  erreur  publiöe  dans  un  ouvrage  estim^.  J'ai  re^u, 
dans  le  mois  de  mars  1809,  un  lettre  de  Londres,  qui  prouve  que  cette  asser ^ 
tion  n'est  point  exacte.  Ayant  con^u  des  doutes  sur  les  details  que  Locatelli 
donne  a  Borsieri,  senlement  d'apr^s  le  proc^d6  op^ratoire,  j'ai  ecrit  a  un 
m6decin  et  ä  un  Chirurgien  de  Londres  (M.  M.  Bdward  Jenaer  et  John  Ring, 
mes  amis,  qui  sont  tr^s  au  fait  de  Tanecdote),  pour  les  prior  de  me  donner, 
a  ce  SDJet,  les  renseignemens  les  plus  yraies.  Voici  Textrait  de  la  r^ponse  de 
M.  Ring:  ,,M.  Andr6,  Chirurgien,  demeurant  a  Halten-Garden,  a  pratique 
la  bronchotomie,  non  pour  le  Croup,  mais  pour  extraire  un  corps  ötranger  qui, 
par  accident,  s'etait  introduit  dans  la  trachee.  L'op^ration  a  ^t^  heureuse: 
eile  a  etö  falte  dans  une  malson  particnliöre.  Je  ne  connais  point  d'autre  per- 
sonne qui  Fait  pratiquöe.  J'ai  entendu  qu'on  l'a  proposöe  pour  le  Croup  ä 
notre  Soci^t^  M^dicale,  mais  on  ne  Pa  point  approuv^e/'^) 

John  Hunt  er  machte  nach  den  Mittheilungen  von  Ehrlich')  den 
4.  October  1792  an  einem  Schiffscapitän,  welcher  an  einer  Bräune  darnieder- 
lag, äusserst  schwer  athmete,  weder  reden  noch  schlucken  konnte  and  die 
Zähne  so  fest  geschlossen  hatte,  dass  kein  Spatel  dazwischen  zu  bringen  war, 
in  Gegenwart  von  Ehrlich   die  Laryngotomie   zwischen  dem  Schild-    und 


')  Louis  Valentin,  Reoherches  historiques  et  pratiques  sur  le  croup. 
Paris  1812. 

')  Man  muss  hier  wohl  mit  Recht  annehmen ,  dass  ein  Irrthum  Seitens 
Ring 's  vorliegt,  eine  Verwechselung  mit  einer  anderen  Operation  Andr6e's 
wegen  eines  fremden  Körpers  in  der  Luftrohre.  Den  bestimmten  Mittheilungen 
White 's  und  den  Erklärungen  Andr6e*s  selbst  gegenüber  lässt  sieh  füglioh 
nichts  Anderes  annehmen. 

«)  Joh.  Aug.  Ehrlich,  Wundarzt  in  Leipzig  (1760— 1833),  Chirurgische 
Beobachtungen.  Bd.  I.  Leipzig  1795.  Bd.  II.  1815;  Bd.  L:  Chirurgische,  auf 
Reisen  und  vorzüglich  in  den  Hospitälern  zu  London  gemachte  Beobachtungen, 
nebst  Angabe  verbesserter  Operationsarten  und  Abbildung  neuer  Instrumente. 
Cap.  7.   Von  der  Luftröhrenöffnung,  26.  Beobachtung. 
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Ringirnorpel.  Den  Ort  seiner  Scbmerzen  g^ab  der  Kranke  in  der  Qegend  der 
Handeln  durcb  Zeioben  an.  Nacb  der  Operation  war  der  Athem  freier  und 
der  Puls  kräftiger,  und  in  14  Tagen  erfolgte  die  Heilung. 

Duntze  soll  nacb  den  Mittbeilungen  von  Olbers  in  Bremen  an  Valentin 
im  Jabre  1792  die  Traobeotomie  bei  Croup  zweimal  mit  ungünstigem  Erfolge 
ausgeführt  baben. 

Don  Francisco  Sal?a,  Professor  an  der  köoiglicb  medioin isoben  Scbale 
zu  Barcelona,  tbeilte  Valentin  mit,  dass  er  daselbst  im  Jabre  1795  die 
Traobeotomie  bei  Croup,  aber  obne  Erfolg  babe  ausfübren  seben:  „En  esta 
cindad,  de  tiempo  en  tiempo  vemos  la  angina  tracbealis,  ö  oroup  de  los  in- 
gleses.  Sobre  1795,  vi  perecer  de  ella  un  nino  que  para  libertarle  de  la  sofo- 
cacion,  le  biciäron  la  bronchotomia.'^ 

In  Amerika  bat  Dick  zu  Alexandrien  in  Virginien  im  Jabre  1800,  wie 
Valentin  mittbeilt,  bei  einem  Mädcben  von  9  oder  10  Jabren  im  Augen- 
blick, wo  sie  .den  letzten  Atbemzug  tbun  wollte,  nocb  die  Traobeotomie  ver- 
sucbt;  wäbrend  er  den  ersten  Einschnitt  ausführte,  machte  das  Kind  nocb 
eine  Anstrengung  zum  Einatbmen,  welches  das  letzte  war.  Er  fand  eine 
wenig  beträchtliche  und  unvollkommene  Pseudomembran,  welche  er  leicht 
herauszog.  Weniger  als  zwei  Hinuten  nacb  den  letzten  Zeichen  des  Lebens 
begann  er  an  dem  Körper  die  künstliche  Respiration  einzuleiten,  indessen  voll- 
ständig fruchtlos.  Bei  derSection  fand  er  einen  soloben  Grad  von  Anschwellung 
oder  vielmehr  von  Zusammenziebung  der  Glottis,  dass  er  Mühe  hatte,  eine  ge- 
wöhnliche Sonde  durcb  die  Oeffnung  derselben  hindurchzubringen.  Er  fand 
in  der  Trachea  nichts  von  Hautconcretionen,  sondern  nur  leichte  Entzündungs- 
erscbeinungen. 

Ausserdem  ist  die  Traobeotomie  in  Boston  im  Jabre  1 803  von  Dr.  John 
Warren  bei  dem  16  Monate  alten  Kinde  seines  Collegen  Jonathan  Ellis  bei 
Croup,  aber  ohne  Erfolg  (das  Kind  starb  5 — 6  Stunden  nach  der  Operation) 
ausgeführt  worden,  wie  Valentin  mittheilt. 

Durcb  diese  beiden  Fälle  wird  die  Behauptung  von  Rush  in  einem 
Briefe  an  Valentin  vom  16.  September  1808,  dass  bis  dabin  die  Traobeo- 
tomie bei  Croup  in  den  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  noch  niemals 
ausgeführt  worden  sei,  widerlegt. 

Dnret,  Chefcbirurg  der  Marine  zu  Brest,  tbeilte,  wie  Valentin  be- 
richtet, an  Duval  mit,  dass  er,  als  er  die  Traobeotomie  ausführte,  nur  einige 
Fragmente  der  Pseudomembranen  babe  erfassen  können ,  welche  von  einer 
sehr  weichen  Beschaffenheit  waren. 

Odier  zu  Genf  tbeilt  an  Valentin  mit,  dass  Maunoir  Anfang  August 
1802  die  Traobeotomie  bei  Croup  ausgeführt  habe  bei  einem  Mädcben  von 
2  Jahren  und  10  Monaten,  Namens  Montillier.  Es  erholte  sieb,  befand  sich 
bis  zum  folgenden  Tage  des  Abends  wohl,  dann  verschlimmerte  sich  der  Zu- 
stand und  den  folgenden  Tag  gegen  Abend  starb  es. 

Gu6rin  zu  Bordeaux  führte,  wie  Valentin  berichtet,  im  Januar  1806 
die  Tracheotomie  bei  einem  sehr  kräftigen  Knaben  von  1  Yj  Jabren ,  welcher 
an  Croup  litt,  aus,  als  derselbe  eben  verscheiden  wollte.  Der  Knabe  kam 
wieder  zu  sich,  starb  aber  4  Stunden  nachher. 
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Trotz  des  günstigen  Erfolges  von  Andrea  and  trotzdem  die 
namhaftesten  Aerzte  und  Chirurgen  (Thomas  Crawford'),  August 
Gottlob  Richter^),  Christian  Friedrich  Michaelis'),  Jos6 
Manuel  Chaves*),  Raph.  Bienvenu  Sabatier'),  Pierre  Jo- 
seph Desault^),  Charles  Josephe  Antoine  Schwilguö''),  A  n- 
toine  Durat-Lasalle^),  Jean  Charles  F61ix  Caron^),  Fran- 
gois  Chaussier *®),  Antoine  Jacques  L.  Jourdan"),  J.  L. 
Maur.  Laurent  und  Percy*^),  Alexis  Boyer*')  u.  A.)  die 
Tracheotoroie  bei  Croup  warm  empfahlen,  konnte  sich  dieselbe  doch 
keinen  Eingang  in  dieser  Krankheit  verschaffen.  Selbst  als  Napo- 
leon I.y  nachdem  er  die  Nachricht  erhalten  hatte,  dass  sein 
Neffe,  Louis  Charles  Napoleon,  Sohn  des  Louis  Napoleon, 
Königs  von  Holland,  und  der  Königin  Hortense,  an  Croup  ge- 
storben war,  aus  dem  Generalquartier  zu  Finkenstein  unter  dem 
4.  Juni  1807  einen  grossen  Preis  von  12000  Francs  für  die  beste 
Arbeit  über  Croup  und  dessen  Behandlung  aussetzte,  sprach  sich 
unter  den  83  Bewerbern  um  denselben  keiner  (der  einzige,  welcher  sich 
warm  dafür  aussprach,  Caron,  war,  wie  wir  weiter  sehen  werden, 
vom  Concurse  ausgeschlossen  worden)  für  die  Tracheotomie  aus, 
sondern  im  Gegentheil  Alle,  besonders  auch  Johann  Abraham 
Albers  zu  Bremen  und  Louis  Jurine  in  Genf,  welche,  Jeder  zur 
Hälfte,  den  grossen  Preis  erhielten,  und  Gaspard  Vieusseux, 
Fran^ois- Joseph  Double   und  Jean-Marie  Caillau,    denen 


^)  Disquisitio  de  oynanche  stridala.   Edinburs^  1771. 

*)  De  hemiis  et  de  tracheotomia  Lib.  in:  Not.  Gomment  Soe.  Gotting. 
T.  IL    1771, 

')  De  an^na  polyposa  sive  membranacea.     Dias,  inang.   Gottingae.  1778. 

*)  Febriologia.   Coimbra.    1790. 

')  De  la  Midecine  op6ratoire,  6dit.  L.  J.  Sanson.    Paris.  1796—1824. 

*)  Oeuvres  ehirurgicales ,  oa  expos6  de  la  doctrine  et  de  la  pratique  de 
Desault,  publiees  par  Xav.  Biohat.   3.  Yol.    Paris.   1798—1803. 

^)  Diss.  sar  Je  croup  aigu  des  enfants.    Paris  1802. 

^)  Quelques  consid^rationB  sur  le  croup.    Paris  1808.  Th&se. 

*)  Ueber  die  Schriften  desselben  wird  weiter  unten  ausfäbrlicher  ge- 
sprochen werden. 

")  Gbr6tien  Theoph.  Seile,  E16mens  de  la  pyr^tologie  m6thodiqae, 
trad.  par  Nauche,   nouv.  6dit.,  aveo  des  notes  de  Chaussier.    Paris  1817. 

'')  Art  Bronchotomie  in  Dictionn.  des  Sc.  m6d.  en  60  Vol.  Tom.  3.  p.  311 
bis  316.    Paris  1812. 

'*)  Art.  Tracheotomie  in  Dict.  des  Sc.  m6d.  en  60  Yol.  Tom.  55.  p.  464 
bis  468.   Paris  1821. 

'*)  Trait6  des  maladies  chirargicales  etc.  Paris  1814—- 1827.  Art  Broncho- 
tomie. 
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eine  ehrende  Erwähnung  za  Theil  wurde,  sowie  endlich  der  Bericht- 
erstatter Antoine-Athanase  Royer-Collard,  sprachen  sich 
sämmtlich  gegen  die  Tracheotomie  aus. 

Caron,  geboren  1745  zu  Amiens,  von  1782  an  gegen  vierzig 
Jahre  Chefchirorg  im  Höpital  Cochin  zu  Paris,  bekannt  auch  durch 
seine  Streitigkeiten  mit  Lemeyric,  Arzt  an  demselben  Hospital 
und  politischer  Agitator^),  hat,  wie  schon  erwähnt,  unter  Allen, 
welche  Schriften  zu  dem  Concurse  des  Napoleon*schen  Preises 
eingesendet  hatten,  auf  das  Wärmste  für  die  Anwendung  der  Tracheo- 
tomie bei  Croup  gesprochen.  In  dem  ersten  Theile  seiner  Schrift^) 
handelte  er  von  den  Symptomen,  welche  durch  einen  in  die  Luft- 
wege eingebrachten  fremden  Körper  entstehen,  und  von  dem  Mittel, 
ihn  aus  denselben  wieder  zu  entfernen.  In  dem  zweiten  Theile 
zeigte  er  die  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen  des  Croups  mit  jenen, 
welche  von  einem  solchen  fremden  Körper  in  den  Luftwegen  ent- 
stehen, und  er  leitete  aus  dieser  Aehnlichkeit  die  Nothwendigkeit 
her,  in  beiden  Fällen  sich  auch  der  nämlichen  Behandlungsweise 
zu  bedienen.     Er  sagte: 

,,Der  Lnftcanal  ist  in  seinem  natürlichen  Zustande  mit  einer  schleimigen 
nnd  zähen  Fenchtigkeit,  welche  von  der  inneren  Membran  herkommt,  über- 
zogen, deren  Nützlichkeit  darin  besteht,  dass  sie  die  unangenehmen  Ein- 
drücke, welche  die  durch  das  Einathmen  in  die  Luftwege  gebrachten  fremden 
Körperchen  machen  könnten,  verhindert.  Wenn  nnn  die  Luft  durch  ihre 
öfteren  Abwechselungen  von  Frost  und  Hitze  auf  diese  Membran  wirkt,  so  ver- 
mehrt sie  die  Absonderung  jenes  Schleims  ausserordentlich,  weicher  sich,  weil 
er  von  dem  Kinde  nicht  in  eben  dem  Verhältnisse,  als  er  abgesondert  wird, 
ausgeworfen  werden  kann,  darin  ansammelt  und  alsdann  allmaiig,  ja  bis- 
weilen plötzlich  die  Lnftcanäle  so  ganz  verstopft,  dass  die  Luft  nicht  mehr  in 
die  Lungen  eindringen  kann,  worauf  die  Erstickung  und  der  Tod  folgen 
müssen.  Dies  ist  der  wahre  Charakter  dieser  Krankheit,  dies  ist,  mit  einem 
Worte,  der  Croup.'*  Er  gab  nun  die  Hauptkennzeichen  des  Croups  an  und 
sagte  dann:    ,.Die  einzige  Krankheit,  welche  alle  Charaktere  des  Croups  hat 


')  s.  auch  Georg  Wardenburg,  Briefe  eines  Arztes,  geschrieben  zu 
Paris  und^  bei  den  franzosisehen  Armeen  vom  Mai  1796  bis  November  1797. 
2.  Bd.  S.  366—374.  Gottingen  1801. 

')  Trait6  da  croup  aigu,  de  tout  temps  oonnu  sous  la  denomination  d*an- 
gine  trach^ale  sufifocante,  ou  Ton  demente  par  des  faits  analogiques  et  multi- 
pli6s,  que  cette  maladie  a  la  plus  parfaite  ressemblance  avec  celle,  que  cause 
la  pr6sence  des  corps  6trangers  engag6s  dans  les  voies  a6riennes;  que  la  tracheo- 
tomie reconnue  aujourd'hui  pour  etre  le  seul  mojren  qui  peut  sauver  la  vie 
dans  ce  demier  cas,  proourera  un  aussi  heureux  suoc^  dans  le  traitement  da 
croap.    Paris  1808.    300  pp. 
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and  welche  der  Croup  selbst  ist,  ist,  wie  der  Titel  meines  Werkes  schon  sagt, 
diejenige ,  welche  durch  die  Gegenwart  fremder  Körper  in  der  Luftröhre  ent- 
steht; sie  ist  dem  Croup  in  Allem  so  ähnlich,  dass  ich  sehr  zweifle,  ob  man 
nur  den  geringsten  Einwarf  werde  dagegen  machen  können/'  ^Da  nun,'* 
fuhr  Caron  fort,  ,,d{e  Erscheinungen  des  Croups  so  natürlich  und  einfach 
auf  das  Wesen  des  Uebels  redacirt  sind,  so  kann  die  Behandlungsart  desselben 
auch  nicht  oomplicirt  sein;  man  wurde  vergeblich  jenen  mehr  oder  weniger 
dicken  Schleim  durch  eih  chemisches  Agens,  dessen  reizende  Wirkung  den 
Zufluss  des  Schleimes  in  die  Luftwege  nur  nocb  vermehren  würde,  aufzulösen 
suchen.  Die  Tracheotomie  ist  daher  das  einzige  oder  wenigstens  das  sicherste 
Mittel,  um  jener  Pseudomembran  und  dem  angehäuften  Schleime  in  der  Luft- 
röhre einen  Ausweg  zu  verschaffen.  Sie  besteht  in  einem  drei  Querfinger 
langen  Einschnitte,  ist  keineswegs  gefährlich,  ob  man  gleich  3 — 4  Knorpel- 
ringe  durohschneiden  muss,  und  heilt  in  wenigen  Tagen  wieder  zu.'' 

Er  fahrte  zum  Beweise  der  Zweckmässigkeit  seiner  Operatioas- 
methode  die  Aasziehung  einer  Bohne  an,  welche,  in  der  Luftröhre 
eines  TVajä^hrigen  Kindes  steckend,  am  11.  Brumaire  des  Jahres  9 
(1801)  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  entfernt  wurde.  Er  ant- 
wortetete  dann  noch  weitläufig  auf  alle  Einwürfe,  welche  von 
Bichat  und  mehreren  anderen  Sachkennern  gegen  diese  Operation 
gemacht  worden  seien.  Ausserdem  rügte  Caron  in  seinem  Traitä 
ganz  offen,  dass  unter  den  die  Commission  für  den  von  Napoleon 
1807  ausgesetzten  Preis  ausmachenden  Mitgliedern  nicht  ein  ein- 
ziger Chirurg  sich  befinde.  Er  sagte,  diese  Lücke  müsse  grosse 
Zweifel  auf  die  Competenz  ihres  ürtheils  über  eine  Krankheit  wer- 
fen, welche  blos  chirurgisch  sei  und  nur  durch  eine  chirurgische 
Operation  gehoben  werden  könne. 

Als  sein  Trait6  durch  die  Commission  vom  Concurse  abge- 
wiesen wurde,  beruhigte  sich  Caron  dabei  nicht,  sondern  wendete 
sich  in  Eingaben  an  verschiedene  Minister  und  zuletzt  selbst  an 
den  Kaiser.     In  der  dem   letzteren   übergebenen  Supplik  hiess  es: 

„Man  sagt,  dass  über  80  Memoires  der  Croup-Commission  eingeschickt 
sind  und  dass  dieselbe  nur  für  zwei  den  Preis  bestimmt  habe;  man  sagt  auch, 
dass  verschiedene  ihrer  Mitglieder  das  Protokoll  nicht  haben  unterzeichnen 
wollen,  weil  diese  Werke  kein  anderes  Verdienst  hätten,  als  gut  geschrieben 
zu  sein  und  nichts  enthielten,  was  nicht  schon  vorher  gesagt  und  wieder  ge- 
sagt worden  wäre.  Deswegen  wage  ich  es,  Ew.  Majestät  zu  ersuchen,  zu  be- 
fehlen, dass  die  beiden  Werke  öffentlich  bekannt  gemacht  werden,  damit 
Jeder,  das  Seinige  vindicirend.  in  Ruhe  und  Frieden  sein  Eigenthum  geniessen 
könne.  Meine  Bitte  gewährend,  werden  Ew.  Maj.  allen  Praktikern,  welche 
ihre  Zeit  dazu  anwenden,  Mittel  zu  suchen,  um  die  Kunst,  welche  sie  aus- 


Zar  Gesohiobte  der  Tracbeotomie  bei  Croup  und  Dipbtberie.        557 

üben,  zu  yerYollkommnen  and  so  ibren  Mitbürgern  nützlicb  zu  werden,  Ge- 
reohtigkeit  widerfabren  lassen/^ 

Philippe-Jean-Josephe  Pelletan  (1747 — 1829),  Professor 
in  Paris,  hatte  mittlerweile  das  unten  bezeichnete  Werk^)  erschei- 
nen lassen,  dessen  erster  Abschnitt  im  ersten  Bande  Bronchotomie 
betitelt  ist.    Caron  in  seinem  imn^er  mehr  gesteigerten  Misstrauen . 
wendete  sich  gegen  Pelletan.     Er  sagte*): 

„Dieses  erste  Memoire  der  Clinique  cbirurgicale  Pelle  tan 's,  welches 
7on  der  Bronchotomie  handelt,  erwähne  seiner  Abbandlang  vom  Group  nicht, 
obscbon  seine  Ideen  über  diese  Krankheit  darin  hart  mitgenommen  würden. 
Man  sollte  glauben,  dass  dieses  Memoire  blos  abgefasst  sei,  sein,  Garon*s, 
Werk  herabzusetzen.    Indessen  habe  er,  ohne  unbescheiden  zu  sein,  stets  ge- 
glaubt, dass  sein  Trait^  vor  allen  anderen  bis  jetzt  erschienenen  der  beste  sei, 
da  auoh  nicht  ein   einziger  Praktiker  gegründete  Einwürfe  habe   dagegen 
machen  können.    Er  halte  ihn  deswegen  auch  noch   für  unangreifbar.    Da 
seine,  Caron 's,  Ideen  über  die  Krankheiten  der  Luftwege  jetzt  an  der  Tages- 
ordnung seien,   so  erfordere  es  sowohl  seine  Pflicht,   als  das  Interesse  des 
Publikums,  dass  er  sich  um  so  mehr  beeifere,  allen  speciösen  Beurtbeilnngen, 
welche  ihm  schaden  könnten ,  einen  Damm  zu  setzen.    Er  müsse  auch  um  so 
mehr  auf  der  Hot  sein,  daPelletan's  Benehmen  ihn  eine  Art  Verschwörung 
vermutben  lasse ;  denn  wer  werde  je  glauben,  dass  derselbe  aus  eigenem  An- 
triebe, ohne  Absiebt,  ohne  dringende  Bitten  das  Memoire  über  die  Broncho- 
tomie an   die  Spitze  seiner   voluminösen  Sammlung  würde  gesetzt  haben? 
Welche  anderen  Beweggründe  hätte  er  haben  können,  dasselbe  in  einem  Augen- 
blicke bekannt  zu  machen,  wo  man  sich  allgemein  mit  dem  Croup  beschäftige, 
in  einem  Augenblicke,  wo  alle  Eltern,  trostlos  über  die  Ohnmacht  der  Arznei- 
kunst ,  nichts  so  sehr  wünschten ,   als  dass  man  seine  Zuflucht  zu  der  von 
Caron  vorgeschlagenen  Operation  nehmen  möge,  in  einem  Augenblicke  end- 
lich, wo  die  Oommission  im  Begriff  sei ,  ihr  Urtheil  in  Bezug  auf  den  von  Sr. 
k.  k.  Majestät  für  die  beste  Abhandlung  über  den  Croup,  d.  h.  für  diejenige, 
welche  den  wahren  Charakter  dieser  Krankheit  und  ein  sicheres  Mittel  da- 
gegen kennen  lehre,  bestimmten  Preis  auszusprechen?   Sollte  Herr  Pelletan 
nicht  wissen,  dass  Caron  in  seinem  Traitö  es  offen  gerügt  habe,  dass  unter 
den  die  Commission  ausmachenden  Blitgliedern  nicht  ein  einziger  Chirurg  sich 
befinde?    Sollte  er  nicht  gelesen  haben,  dass  er  sagt:    Diese  Lücke  müsse 
grosse  Zweifel  auf  die  Competenz  ihres  (Jrlheils  über  eine  Krankheit  werfen, 
welche  blos  chirurgisch  sei  und  nur  durch  eine  chirurgische  Operation  ge- 
hoben werden  könne?  —  Ja,  und  das  sei  der  College,  welcher  ehemals  seinem 
Traite  Beifall  geklatscht  und  zweifelsohne  den  Fuchsschwanz  gestrichen  habe, 
als  er  ihm  sagte:    Sollte  ich  den  Croup  bekommen,  so  müssen  Sie  mich  ope- 


I)  Clinique  cbirurgicale,  ou  m6moires  et  observations  de  Chirurgie  clinique 
et  sur  d*autres  objeots  relatifs  k  Uart  do  guörir.    Paris  1810,   1811.     3.  Vol. 

*)  Refutation  du  premier  m6moire  de  la  clinique  cbirurgicale  de  M.  P  e  1 1  e  t an 
sur  la  bronchotomie.    Paris  (ohne  Jahreszahl).     67  pp* 
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riren  u.  s.  w.,  welcher  nun,  ohne  ihn,  Garen,  ta  nenaen*  seinen  Tratte  an- 
greife. Dieses  hinterlistige  Betragen  lasse  ihn,  nach  Allem,  was  jetzt  in  Hin- 
sicht des  Croups  vorgehe ,  fürchten ,  dass  Alles  blos  geschmiedet  sei ,  um  Ge- 
legenheit zu  geben,  in  dem  Rapport  der  Commisslon  sagen  za  können:  Wir 
schweigen  von  dem  Traitö  des  Herrn  Caron,  dieser  Wandarzt  hat  kein  Recht 
mehr,  sich  zu  beklagen.  Sein  Traitä  hat  es  nur  mit  der  Chirurgie  zu  thun, 
sie  wird  ihn  richten;  er  steht  einem  Gegner  gegenüber,  welcher  mit  Recht  für 
den  geschicktesten  Wundarzt  in  Theorie  und  Praxis  gilt. 

Caron  hatte  auch  auf  SV^  Octavseiten  Betrachtongen  drucken 
lassen^),  worin  er  sich  wunderte,  dass  man  nicht  wenigstens  das 
Memoire,  welches  das  Hepar  Sulphuris  alcalin.  als  Specificum 
empfiehlt,  den  beiden  Preisschriften  an  die  Seite  gesetzt  hat  und 
worin  er  die  Gommission  verpflichten  willi  von  den  Aerzten  Ver- 
suche mit  der  Bronchotomie,  als  dem  sichersten  Heilmittel,  zu 
verlangen,  wie  sie  es  bei  dem  Hepar  Sulphuris  gethan  hat 

In  seinem  unermüdlichen  Eifer,  der  Tracheotomie  einen  allge- 
meinen Eingang  bei  dem  Croup  zu  verschaffen,  verfiel  Caron  noch 
auf  ein  anderes  Mittel,  nämlich  einen  Aufruf  an  alle  Kunstver- 
ständigen ergehen  zu  lassen,  ihnen  einen  Preis  von  1000  Francs 
auszusetzen  und  sie  im  Namen  der  Familien,  welche  untröstlich 
sind,  ihre  Kinder  als  Opfer  der  mörderischen  Angriffe  des  Croups 
zu  betrachten,  einzuladen,  das  Ammonium  und  besonders  die  Tracheo- 
tomie ihren  Forschungen  zu  unterwerfen.^)  Nachdem  Caron  des 
Unvermögens  der  Arzneikunst,  ein  sicheres  Mittel  gegen  den  Croup 
zu  erfinden,  gedacht  und  dabei  die  Gazette  de  Sant6,  den  Moniteur 
universel  und  auch  seinen  eigenen  Trait6  du  Croup  als  Beweisführer 
aufgestellt  hat,  sagte  er  weiter:  „Besitzt  die  Heilkraft  nicht  ein 
Commentum  divinum  in  der  Tracheotomie,  einer  chirurgischen 
Operation,  welche  das  einzige  Mittel,  den  Croup  zu  heilen,  wie 
ich  noch  immer  glaube,  und  der  Gegenstand  alles  meines  Strebens 
ist?^  Der  Hauptgewährsmann  für  seine  Ideen  ist  und  bleibt  ihm 
Marc  Aurel  Severino,  welchen  er  einen  „homme  d'un  g6nie  obser- 
vateur  et  profond,  qui  joignit  une  pratique  habile  ä  une  exp6rience 
consomm^e*  nennt,  und  er  findet  bis  jetzt  keinen  Grund,  seinen  Aus- 
spruch: ,Hors  la  tracheotomie  point  de  salut  pour  les  croupalis^* 
zurückzunehmen. 


*)  B6flexions  sur  le  rapport  de  la  Commisslon  du  croup. 
*)  Programme  d*an  prix  relatif  k  la  tracheotomie  dana  le  traitement  du 
Croup,  offert  par  Caron  etc.    Paris  1813. 
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Diese  Preisaasschreibung  Caron's  hatte  gar  keinen  Erfolg. 
Er  selbst  hat  die  Tracheotomie  bei  Croup  wiederholt  'aasgeführt, 
allein  immer  mit  angünstigem  Erfolge.  Ich  habe  mich  ausführ- 
licher über  die  Arbeiten  und  Bestrebungen  Caron's  ausgelassen, 
weil  er  fast  nirgends  in  den  geschichtlichen  Arbeiten  über  Tracheo- 
tomie (wenigstens  in  den  deutschen)  erwähnt  wird.^) 

Wie    einseitig    und    gehässig  Caron  von  seinen  Zeitgenossen 

auch  ausserhalb  Frankreichs  beurtheilt  wurde  und  ohne  alles  Ver- 

ständniss  blieb,  geht  u.  A.  daraus  hervor,   dass  in  der  Salzburger 

med.-chir.  Zeitung,  1813,  Bd.  2,  S.  45,  wo  seine  Supplik  an  den 

Kaiser  Napoleon  mitgetheilt  wurde,  hinzugefügt  wird:  „Man  sollte 

glauben,  der  Mann   sei   aus    dem    Bic^tre   entsprungen.''     Ebenso 

wird  in  derselben  Zeitung,  1812,  Bd.  2,  S.  216,   bei   der  Anzeige 

der  Schrirt    von    Julien    Bonafox    de    Mallet^)    ein    Fall  von 

Tracheotomie  bei  Croup  folgendermassen  mitgetheilt: 

«Ais  bei  einem  croupkranken  Kinde  Mall  et  den  höchsten  Grad  der 
Suffooation  erreicht  sieht,  steckt  er  dem  (7jährigen)  Kinde  die  Röhre  eines 
luftleeren  Blasebalges  in  eines  der  Nasenlöcher  und  lässt  das  andere  and  den 
Mund  fest  zuhalten.  Er  zieht  dann  die  Flügel  des  Blasebalges  aaseioander, 
um  mittelst  des  Luftzuges  die  die  Erstickung  veranlassenden  Theile  heraus- 
zuziehen; er  wiederholt  diese  Procedar  verschiedene  Male,  ohne  dass  die 
Pseudomembran  oder  sonst  etwas  seinen  Sollicitationen  gehorchen  wollen. 
Endlich  entschliesst  er  sich  zur  Tracheotomie  und  lässt  zu  diesem  Zwecke 
den  ominösen  Caron  kommen.  Das  Kind  liegt  in  den  letzten  Zägon.  Die 
Operation  wird  gemacht,  das  Blut  fliesst  in  Strömen,  die  Oeffnung  ist  gross, 
die  Luft  hat  freien  Zutritt  und  das  Kind  ist  —  todt.  Man  findet  das  Corpus 
delicti  weder  im  Larynx,  noch  in  der  Trachea,  und  Monsieur  Caron  schreil: 
Hier  ist  nie  ein  Croup  gewesen  (o  berühmter  Caron!).  Tief  in  den  Bronchien 
findet  man  weissen  Schleim,  wie  ein  Brei,  in  Menge  angehäuft.^ 

Auch    nach    Caron   bis   zu  Bretonneau  (1825)   wurde   die 

Tracheotomie  bei  Croup   wiederholt  ausgeführt,  einige  Male  sogar 

mit  günstigem  Erfolge. 

Guilgaut,  Arzt  zu  Congy  im  Arrondissement  Epernaj  (Marne),  beob- 
achtete eine  Epidemie,  bei  welcher  Catarrhalaffection,  besonders  der  Lungen, 


^)  Eine  letzte  Arbeit  über  den  Croup  von  ihm  ist :  Remarques  et  obser- 
vations  röoentes  sur  le  croup.  Paris  1820.  —  Ich  habe  leider  keine  einzige 
der  Schritten  Caron's  in  den  grossen  Bibliotheken  in  Berlin,  München, 
Göttingen,  in  der  Bibliothek  der  Senckenberg' sehen  Stiftungen  zu  Frank- 
furt a.  M.  Q.  a.  auffinden  können  and  habe  deshalb  Mittheilungen  und  Refe- 
rate in  Zeitschriften,  besonders  in  der  Salzburgcr  medic.*chirarg.  Zeitung  be- 
nutzen müssen. 

*)  M6moire  sur  le  croup.    Paris  1811.   XX.  et  267  pp. 

▼.  Lftngtnbtck,  ArehU  t  Chlrurglt.  XXXYL  8.  37 
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der  Mandeln  und  des  weichen  Qaumens  mit  verschiedenem  fieberhaften  Gha- 
racter  vorlag*).  In  einem  Falle,  bei  einer  sehr  heftigen  Anschwellang  des 
Pharynx,  wurde  der  Luftröhrenschnitt  mit  dem  besten  Erfolge  gemaoht. 

Bei  einem  5jährigen  Knaben,  welcher  von  Gynanche  trachealis  befallen 
war  und  im  Begriffe  stand,  an  Erstickung  zu  sterben^),  wurde,  da  die  ge- 
wöhnliche Behandlung  keinen  Erfolg  hatte,  die  Luftröhre  durch  einen  queren 
Einschnitt  zwischen  ihren  Knorpeln  geöffnet  mit  sofortiger  grosster  Erleich- 
terung und  nachfolgerder  vollständiger  Genesung. 

In  einem  Falle  von  acuter  Gynanche  laryngea  befreite  die  am  Abend  des 
dritten  Tages  von  Percival')  ausgeführte  Tracheotomie  den  Kranken  nicht 
nur  von  der  drohenden  Erstickung,  sondern  verlängerte  augenscheinlich  sein 
Leben ,  so  dass  der  natürliche  Wog  wieder  ausreichend  für  die  Respiration 
wurde.  Trotzdem  trat  leider  der  Tod  am  4.  Tage  nach  der  Operation  ein, 
weil  bis  zu  derselben  die  Kräfte  schon  zu  sehr  erschöpft  waren  und  dieselbe 
früher  hätte  gemaoht  werden  müssen. 

J.  Bliss^)  erzählt  einen  interessanten  Fall  von  Group  bei  einem  Er- 
wachsenen, bei  welchem  im  New  York  Hospital  die  Tracheotomie  ausgeführt 
wurde.    Hierdurch  wurde  das  Leben  freilich  verlängert,  aber  nicht  erhalten. 

Im  Jahre  1814  wurde  von  Thomas  C he vali er  (Surgeon  Bxtraordinary 
to  the  Prince  Regent  and  Surgeon  of  the  Westminster  General  Dispensary)  ^) 
eine  Tracheotomie  bei  Group  mit  glucklichem  Ausgange  vorgenommen.  Ein 
7  jähriger  Knabe  bekam  den  25.  April  1814  etwas  Fieber  und  Husten.  Den 
folgenden  Morgen  sah  ihn  Lightfoot  und  erkannte  Group.  Es  wurde  bis 
zur  Ohnmacht  aus  der  Jugularvene  zur  Ader  gelassen;  er  bekam  ein  Brech- 
mittel, wodurch  einige  Siücke  von  dem  häutigen  Luftröhrenconcrement  aus- 
geleert wurden,  ein  Purgirmittel  und  Galomel  alle  6  Stunden.  Da  er  sich  am 
dritten  Tage  um  nichts  gebessert  hatte,  das  Athemholen  noch  mehr  erschwert 
war,  so  wurde  die  Tracheotomie  gemacht  (27.  April).  Die  Luftröhre  wurde 
unmittelbar  unter  der  Gartilago  cricoidea  biosgelegt  und  zwei  Knorpelringe 
derselben  verticai  durchgeschnitten,  indem  nachher  in  der  Quere  Einschnitte 
in  den  Zwischenraum  zwischen  ihnen  gemacht  wurden.  Es  flosa  ungefähr 
1  oder  1  y,  Unzen  eines  röthlichbraunen  schaumigen  Schleimes  aus  der  Oeff- 
nung  und  bei  einer  ziemlich  starken  Inspiration,  welche  darauf  folgte,  war 
das  Kind  im  Stande,  noch  mehr  von  derselben  Art  auszuwerfen.  Das  Athmen 
wurde  unmittelbar  darauf  leichter,  der  kalte  Schweiss  hörte  auf  und  das  Ge- 
sicht bekam  in  kurzer  Zeit  viel  von  seinem  nalürlichen  Ansehen  wieder.    Der 


')  Observations  snr  une  6pid6mi6,  qui  a  regn6e  dans  le  oanton  de  Mont. 
mort.  Leroux,  Journal  de  M6d.,  Ghir.,  Pharm,  etc.  Tome  22.  Bull.  No.  6. 
p.  120—126.  1811.  Juiil.;  Giornale  di  Med.  prat.  del  Val.  Luigi  Brera.  Vol.  2. 
Padova  1812.   Sem.  2. 

*)  Medico-ohirurg.  Transaotions.   Vol.  S.    Note  zu  p.  335.    London  1812. 

')  Medioo-chirnrg.  Transaot.    Vol.  4.   Art.  16.   London  1813. 

*)  The  Medical  Repository.    New- York  1813.    Vol.  2.   No.  4. 

*)  Account  of  a  case  of  oroup,  in  which  the  Operation  of  bronchotomy 
was  succeasfully  performed,  in:  Medice* Chirurg.  Transactions,  published  by  the 
Medical  and  Ghirurgical  Society  of  London.    Vol.  6.   p.  151—155.    1815. 
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Puls  hatte  160  Schläge.  Am  Morgen  des  28.  April  war  das  Athmen  sehr 
gebessert,  der  Pais  hatte  1 40  Schläge.  Es  wurde  '/o  Drachme  Oxjmel  Scillae 
alle  Stunde  in  etwas  Campher -Mixtur  verordnet,  und  4  Unzen  der  Campher- 
Mi](tttr  wurden  verschiedene  Male  im  Laufe  des  Tages  als  Klystier  angewendet. 
Am  Abend  geschah  das  Athemholen  sehr  leicht  und  der  Husten  war  weniger 
sonor.  Am  29.  brachte  der  Kranke  mit  einem  leichten  Husten  etwa  einen 
Dessertlöffel  voll  zähen  Schleim  heraus,  es  schien  indessen  nichts  mehr  davon 
aus  der  Wunde  zu  kommen.  Er  war  in  jeder  Beziehung  besser  und  von  dieser 
Zeit  an  war  seine  Genesung  gleichmässig  und  ohne  weitere  Unterbrechung, 
so  dass  er  am  13.  Mai  ganz  geheilt  in  die  Heimath  entlassen  werden 
konnte. 

Seitdem  wurde  die  Tracheotomie  von  einem  Freunde  Cheyalier's, 
Blair,  bei  einem  5jährigen  Kinde  wiederholt.  Die  ersten  Erscheinungen 
der  krankheit  waren  Fieber  mit  einem  erysipelatösen  Zustande  der  Mandeln, 
von  welchen  sich  die  Entzündung  bis  in  die  Trachea  verbreitete  und  Behin- 
derung des  Athmens  verursachte.  Die  Suffocation  machte  rasche  Fortschritte 
und  die  Operation  erschien  als  einziges  Rettungsmittel.  Die  Trachea  wurde 
der  Länge  nach  geöffnet,  und  mehr  als  1  Unze  rothen  und  schaumigen  Schleimes 
kam  aus  der  Wunde  hervor.  Nach  Husten  wurde  das  Athmen  frei  und  leicht. 
Allein  bald  trat  Schwäche  ein  und  noch  an  demselben  Nachmittage  trat  der 
Tod  ein. 

Pieri*)  machte  in  der  Erstickungsgefahr,  welche  eine  sehr  heftige 
Bräune  mit  sich  führte ,  einen  Längsschnitt  in  den  Kehlkopf  von  dem  Schild- 
bis  zum  Ringknorpel.  Die  entzündlichen  Zufälle  hörten  bald  auf,  das  Röhr- 
chen konnte  am  5.  Tage  herausgenommen  werden  und  nach  14  Tagen  war 
die  Genesung  vollständig  erfolgt. 

Richard  Carmichael  zu  Dublin  (1779— 1849) 2)  führte  die  Tracheo- 
tomie bei  Kehlkopfentzündung  mit  glücklichem  Erfolge  aus.  Diese  Ent- 
zündung war  zu  einem  chronischen  Leiden  der  Trachea,  und  der  Bronchien 
hinzugekommen.  Als  die  Operation  unternommen  wurde,  war  das  Gesicht  des 
Kranken  schwärzlich  gefärbt  und  drückte  die  höchste  Angst  aus;  die  Augen 
standen  hervor;  die  Respiration  war  beinahe  völlig  aufgehoben;  der  Puls  war 
schwach  und  hatte  130  Schläge;  die  Extremitäten  waren  kalt.  Carmichael 
machte,  nachdem  die  Kranke  in  die  gehörige  Lage  gebracht  worden  war,  vom 


OCurzio  Sprengel,  Istoria  delle  principali  operazioni  di  ohirnrgia; 
trad.  dal  tedescho  e  corredata  di  note  dal  Dr.  Pietro  Betti.  Part.  L  p.  2. 
Firenze  1815.  Da  ich  das  Original  nicht  einsehen  konnte,  so  habe  ich  das 
Alter  des  Kranken  und  welcher  Natur  die  Krankheit  war,  nicht  näher  an- 
geben können. 

*)  Account  of  a  case  of  cynanche  laryngea,  in  which  the  Operation  of 
tracheotomy  was  performed  with  sucoess  etc.:  Transactions  of  the  Association 
of  Fei  Iowa  and  Licentiates  of  the  King's  and  Queen's  College  of  Physicians  in 
Ireland.  Vol.  3  Art  7.  p.  170—198  (read  by  Dr.  Brooke  5.  June  1820); 
s.  auch:  John  Crampton,  Case  of  laryngeal  inflammation,  where  tracheo- 
tomy was  successfully  performed  by  Richard  Carmichael,  read  1.  Decemb. 
1823,  daselbst  Vol.  4.  1824  und:  London  med.-chirurg.  Transactions.  YoL  4. 
Art  27.   p.  308-810.    1824. 
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antereo  Rande  der  Glandula  thyreoidea  bis  etwa  einen  Finger  breit  vom  Brust- 
bein einen  Schnitt  durch  die  äusseren  Bedeckungen.  Nachdem  alsdann  einige 
der  Knorpelringo  der  Trachea  durchschnitten  waren,  erweiterte  Carmichael 
die  Wunde  mittelst  einer  scharfen  Scheere  und  machte  eine  Oeffnung  in  die 

Trachea  von  folgender  Gestalt:  ^.  Diese  Oeffnung  war  so  g^oss,  dass  der 
kleine  Finger  leicht  in  dieselbe  eingebracht  werden  konnte.  Gleich  nach  er- 
folgter Oeffnung  wurde  viel  dicker  Schleim  aus  derselben  ausgeleert  und  die 
Anfälle  von  Erstickung  verschwanden.  Die  Rander  der  äusseren  Wunde  wur- 
den mittelst  zinnerner  Retraotoren  auseinander  gehalten,  welche  mit  Heft- 
pflaster bedeckt  und  durch  zwei  hinter  dem  Nacken  zusammengebundene 
Schnüre  fixirt  waren.  Sehr  viel  Aufmerksamkeit  erforderte  nach  der  Operation 
die  Reinigung  der  Wunde  von  dem  angesammelten  Schleime.  Die  Heilung 
gelang  vollkommen,  die  Wunde  schloss  sich  etwa  3  Wochen  nach  der  Opera- 
tiouy  und  die  Kranke  wurde  bald  darauf  aus  dem  Hospital  entlassen. 

P.  Hume,  Wundarzt  zu  Coventry*),  theilt  folgenden  Fall  mit:  Frau 
Baddington,  31  Jahre  alt,  Mutter  von  3  Kindern,  wurde  am  12.  Hai  1824 
von  einem  bedeutenden  Schmerz  und  Brennen  im  oberen  Theile  des  Halses, 
von  grosser  Beschwerde  beim  Athmen  und  Fieber  begleitet,  ergriffen,  achtete 
aber  nicht  sonderlich  darauf,  bis  sie  am  14.  Mai  wegen  eines  Gefühls  von 
Erstickung  Hume  holen  Hess.  Nach  vergeblicher  anderweitiger  Medication 
machte  derselbe  eine  Stunde  später  die  Tracheotomie.  Es  wurde  ein  kleines 
Stückchen  von  den  Luftröhren  wegen  dabei  ausgeschnitten,  wodurch  die  Ein- 
legung einer  Röhre  überflüssig  wurde.  Am  Abend  war  die  Frau  ziemlich  wohl. 
Die  Besserung  schritt  fort,  am  17.  Mai  kamen  Granulationen  am  Boden  der 
Wunde  hervor.    Vollständige  Heilung. 

Frangois-Joseph-Yictor  Broussais  zu  Paris  (1772 — 1832),  der 
Gründer  der  physiologischen  Medicin,  machte  bei  einem  an  der  häutigen 
Bräune  im  letzten  Stadium  leidenden  lOjährigon  Kinde,  welches  er  mit  Blut- 
egeln und  Brechmitteln  behandelt  hatte,  die  Tracheotomie'},  entfernte  die 
sehr  aufgelockerte  Schleimhaut,  führte  eine  Canüle  in  die  Luftröhre  und  unter- 
hielt auf  diese  Weise  die  Respiration.  Das  Kind  schlief  später  ein,  athmete 
ruhig  und  genas  vollkommen. 

Milani  Antonie  in  Bergamo')  theilt  folgenden  Fall  einer  auf  sehr  ein- 
fache Weise  mit  Glück  verrichteten  Laryngotomie  mit.  Er  befand  sich  auf 
dem  Lande,  wo  eine  Kranke  wegen  einer  sehr  heftigen  Halsentzündung  in 
Gefahr  stand,  zu  ersticken.  Bei  der  dringenden  Nothwendigkeit  der  Operation 
und  dem  Mangel  aller  Instrumente  machte  er  dennoch  dieselbe,  und  zwar 
trennte  er  mit  einer  Lanzette  die  Haut  und  die  Theile  zwischen  Schild-  und 
Ringknorpel  und  brachte  einen  Federkiel,  welcher  in  Wasser  erweicht  war  und 


')  Gase  of  cynanche  trachealis,  for  whioh  tracheotomy  was  performed. 
London  Med.  Repository.  Vol.  22.  No.  127.  (Vol.  2.  No.  7.)  Art.  5.  p,  30—32. 
July  1824. 

')  Annales  de  la  m6decine  physiologique,  par  F.  J.  V.  Broussais. 
Vol.  2.   1824. 

')  Omodei)  Annali  universali  di  medicina.   VoL  36.  Ott,  Nov.    1825. 
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mit  darchgezogenen  Faden  am  den  Hals  hefestigt  wurde,  in  die  Wände.    Der 
Erfolg  war  der  erwünschteste. 

Wir  gehen  nun  za  einer  kurzen  Darstellung  der  Diphtheritis- 
epidemien,  welche  von  Pierre  Bretonneau  (1778—1862)  in 
Tours  von  1818^1826  beobachtet  und  in  dem  unten  erwähnten 
Buche  näher  beschrieben  sind*),  nebst  den  dabei  vorgenommenen 
Tracheotoroien  über.  Bretonneau  beobachtete  skorbutische  Gan- 
grän unter  den  Soldaten  der  Legion  de  la  Vend^e.  Dieselbe  hatte 
sich  bei  ihnen  schon  gezeigt,  als  sie  noch  in  Garnison  zu  Bourbon 
waren.  Als  sie  zu  Anfang  des  Jahres  1818  in  Tours  ankamen, 
war  eine  grosse  Anzahl  derselben  davon  befallen.  Die  Affection 
trat  besonders  in  der  Westkaserae  auf,  welche  vorher  von  einem 
Regimente,  welches  kein  Beispiel  derselben  aufwies,  besetzt  war. 
Bretonneau  hielt  die  Krankheit  für  die  Stomacace  der  Alten, 
die  Fegarite  der  Spanier,  für  eine  Infectionsuiceration  des  Mundes. 
Gegen  Ende  des  Jahres  1818  trat  nun  in  Tours  eine  Epidemie 
von  Angina  maligna  auf  Das  erste  Kind,  5  Jahre  alt,  erkrankte 
im  November  1818,  am  dritten  Tage  bedeckten  breite,  graue  Flecke 
die  Mandeln,  deren  Basis  roth  und  geschwellt  war.  Der  Tod  trat 
die  folgende  Nacht  ein.  Im  Laufe  von  2  Jahren  wurden  55  Kranke 
jeden  Alters  beobachtet  von  Bretonneau  und  von  Velpeau  (1795 
bis  1867),  welcher  damals  erster  Interne  des  Hospitals  zu  Tours  war. 

Die  erste  Tracheotomie  maohte  Bretonneau  an  einem  6jährigen 
Kinde  am  8.  Tage  der  Krankheit.  Der  Tod  trat  am  3.  Tage  nach  der  Opera- 
tion ein.  Die  Section  zeigte  lobnläre  Hepatisation,  durch  die  EioathmuDg  von 
Salzsäuren  Dämpfen,  welche  als  Medicament  benutzt  waren»  bedingt.  Bre- 
tonneau stützte  sich  bei  Ausführung  der  Tracheotomie  auf  Versuche  an 
Thieren.  Er  Hess  während  mehr  als  10  Tagen  eine  Sonde  von  elastischem 
Gummi  in  der  Trachea  einer  jungen  Hündin;  dieselbe  machte  durchaus  keine 
Beschwerde  und  die  Wunde  vernarbte  in  wenigen  Tagen  nach  dem  Ausziehen 
des  fremden  Körjlers.  Ebenso  hatte  Bretonneau  jeden  Tag  Gelegenheit, 
zwei  Pferde  zu  sehen,  welche  in  einer  Mennige-Fabrik  arbeiteten.  Sie  hatten 
in  diesem  Etablissement  sich  den  Dampf  (Cornage ,  keuchendes  Athmen)  zu- 
gezogen, weshalb  vor  etwa  2  —  3  Jahren  die  künstliche  Eröffnung  der  Luft- 
wege hatte  vorgenommen  werden  müssen.  Sie  athmeten  mittelst  einer  Röhre 
von  Weissblech  von  12  Linien  Durchmesser;  dieselbe  war  in  der  Mitte  einer 
Platte  befestigt,  welche  dazu  diente,  sie  festzuhalten,  und  den  vorderen  Tbeil 
des  Halses  umfasste  '). 


0  Des  inflammations  sp6ciales  du  tissu  muqueux,  et  en  particulier  de 
la  diphth^rite,  ou  ilifiammation  pelliculaire ,  connne  sous  le  nom  de  croap, 
d'angine  maligne,  dWgine  gangr6neuse  etc.     Paris  1S26.    (540  pp.,    8  tahles.) 

')  Die  Leichtigkeit  und  Häufigkeit  der  Anwendung  der  Tracheotomie  in 
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Die  zweite  Trttoheotomie  machte  Bretonneau  bei  einem  4jShrige]i 
Knaben  am  6.  Tage  der  Erkrankung  an  Croup.  Der  Tod  trat  12  Stunden 
nach  der  Operation  ein. 

Nach  dem  Abzage  der  Legion  de  la  Vend6e  wurde  die  West- 
kaserne von  Soldaten  des  44.  Regimentes  belegt.  Wenige  Tage 
nachher  (December  1821)  wurden  drei  Soldaten  von  Angina  maligna 
befallen.  Dann  hörte  die  Epidemie  in  Tours  auf.  Indessen  sah 
Bretonneau  noch  im  Jahre  1823  in  Tours  ein  Kind  von  5  Jahren 
an  Angina  trachealis  diphtheritica  sterben.  Später  trat  im  Novem- 
ber 1824  in  La  Ferriere,  einem  kleinen,  7  Lieues  nördlich  von 
Tours  gelegenen  Dorfe,  die  Angina  diphtheritica  auf;  es  erfolgten 
9  Todesfälle. 

In  Tours  hatte  sich  .nun  die  Krankheit  (mit  Ausnahme  des 
schon  erwähnten  Falles  im  Jahre  1823)  seit  4  Jahren  nicht  mehr 
gezeigt.  Da  erlagen  im  Frühjahr  1825  zwei  Kinder  einer  Krank- 
heit, welche  alle  Zeichen  der  Angina  maligna  darbot.  Etwas 
später  wurde  ein  drittes  Kind  befallen.  Alle  drei  waren  in  keiner 
Berührung  mit  einander  gewesen.  Da  die  Krankheit  auch  bei  dem 
letzteren  rasche  Fortschritte  machte,  so  wurde  Bretonneau  zur 
Tracheotomie  veranlasst.  Es  war  dies  eine  der  jüngsten  Töchter 
des  Grafen  von  Puys6gur,  welcher  schon  drei  Kinder  an  der- 
selben Krankheit  verloren  hatte.  Ein  Jahr  nach  dem  Tode  des 
ersten  waren  die  beiden  anderen  gestorben.  Kurz  vorher  hatte 
Bretonneau  seine  Untersuchungen  über  diese  Krankheit  begonnen, 
für  welche  sich  der  Graf  von  Puys6gur  sehr  interessirte  und 
so  mit  Bretonneau  nahe  befreundet  wurde. 

Dieser  Fall  (S.  300—323)  ist  folgender:  Elisabeth  de  Paysögor,  4 Jahre 
alt,  etwas  zart,  seit  der  Heilung  von  einem  Herbstfieber  im  November  1824 
gesund,  wurde  im  Juni  1825  von  einer  leichten  Indisposition,  begleitet  von 
Kolik  und  Diarrhoe,  befallen.  Den  15.  Juni  (1.  Tag)  trockener  Husten  Mor- 
gens, Anschwellung  der  Mandeln.  Am  4.  Tage  wurde  sie  vom  Lande  in  die 
Stadt  gebracht  (10  Lieues  weit).     Bei  sonstigem  Wohlbefinden  wurde  der 


der  Thierheilkunde ,  besonders  bei  Pferden,  ist  auch  früher  schon  mehrfach 
angeführt  worden.  Vergl.  u.  A.  Letter  of  a  physician  of  London  to  Dr.  Dun - 
oan  jun.  containing  a  case  of  spasmodic  contraction  of  the  traohea,  produeing 
death  in  eight  days  time  (bei  dem  1 5jährigen  Mädchen  war  die  Tracheotomie 
vorgeschlagen  worden,  wurde  aber  nicht  ausgeführt) :  Edinburgh  Med.  and  Surg. 
Joum.  Vol.  11.  No.  42.  p.  269.  April  1815;  Carl  Viborg  in  Kopenhagen,  Be- 
schreibung des  Luftröhrenschnittes  bei  Pferden,  verglichen  mit  dieser  Operation 
bei  Menschen;  aus  dem  Dänischen  von  Dr.  F.  Müller  in:  Graefe  und  Wal- 
ther's  Joiirnal  der  Chirurgie.   Bd.  18.  Heft  2.  Art.  2.  S.  193—218.  1832. 
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Hosten  etwas  häaflger.  Am  5.  Tage  zeigte  sich  ein  sehr  deutlicher  weisser 
Fleck  auf  der  linken  Mandel.  Brechmittel,  Pinselangen  mit  Salzsäare.  Am 
7.  Tage  Calomel,  2  Qran  stündlich.  Trotz  der  bisherigen  beiden  ungönstigen 
Erfabrangen  entsohloss  sich  Bretonnean,  als  die  grösste  Verschlimmeraog 
eintrat,  zar  Tracheotomie  (den  21.  Juni  1825).  B!r  hatte  sich  schon  vorher 
eine  zweokmässigere,  weitere  Ganüle  machen  lassen.  Er  machte  die  Operation 
am  7.  Tage  der  Krankheit,  wobei  er  5  Tracheairinge  durchschnitt.  Vom 
11.  Tage  der  Krankheit  an,  dem  5.  Tage  nach  der  Operation,  begann  die  Luft 
wieder  durch  den  Kehlkopf  zu  gehen.  Am  14.  Tage  der  Krankheit,  dem 
7.  nach  der  Operation,  wurde  die  Ganole  entfernt,  die  Kranke  athmete  tlieils 
durch  die  Wunde,  theils  durch  den  Kehlkopf.  Den  grössten  Theil  des  Tages 
sass  nun  die  Kranke  im  Bette  und  spielte  lebhaft.  Fortschreitende  Besserung. 
Am  19.  Tage  nach  der  Operation,  dem  26.  Tage  der  Krankheit,  hatte  die 
Stimme  .ihren  natürlichen  Ton  wieder  erlangt;  bis  dahin  hatte  das  Herab- 
schlocken  von  Flüssigkeiten  fast  immer  noch  Husten  hervorgerofen ,  was  den 
folgenden  Tag  kaum  noch  bemerkt  wurde  und  bald  nachher  ganz  verschwand. 
Vollständige  Heilung. 

In  La  Fernere  dauerte  die  Epidemie  noch  bis  October  1825. 
Auf  250  Einwohner  waren  21  von  der  Krankheit  befallen  worden 
und  18  derselben  gestorben.  Es  starb  sodann  in  den  ersten  Tagen 
des  November  ein  Kind  an  Croup  zu  Souchet,  einem  kleinen  Weiler 
im  Süden  dieses  Dorfes  und  ein  wenig  entfernt  von  einem  anderen 
Weiler,  wo  gegen  Anfang  des  vorigen  Monats  ein  Kind  noch  der- 
selben Krankheit  erlegen  war.  Die  Angina  maligna  raffte  einige 
Tage  später  ein  Kind  in  einem  isolirten  Hause  dahin,  welches 
mitten  in  den  Wäldern  lag,  auf  halbem  Wege  von  Chenusson  nach 
Souchet,  immer  in  derselben  Richtung  von  Norden  nach  Süden. 
Es  bestanden  zwischen  den  Bewohnern  des  letzten  Hauses  und 
denen  von  Souchet  verwandtschaftliche  Beziehungen.  In  der  Mitte 
November  starben  rasch  zwei  Kinder  zu  Chenusson  in  demselben 
Hause;  ihrem  Tode  ging  Crouphusten  und  Dyspnoe  voraus.  Ein 
junges  Mädchen  von  18  Jahren  fühlte  etwas  später  ein  leichtes 
Halsübel  und  am  6.  Tage  der  Krankheit  starb  sie  in  einem  Rück- 
falle, nachdem  sie  Stücke  von  falschen  Membranen  und  röhren- 
förmige Concretionen  ausgehustet  hatte.  Bis  gegen  Ende  December 
hatten  8  Kinder  und  ein  junges  Mädchen  von  15—16  Jahren 
dasselbe  Schicksal,  wie  diese  drei  ersten.  Am  1.  Januar  1826 
waren  schon  17  Individuen  von  diesem  Uebel  ergriffen,  und  da 
keines  dem  Tode  entrann,  beförderte  man  nun  die  Kranken  in  das 
allgemeine  Krankenhaus  nach  Tours.  Von  zwölf  dieser  Kranken 
starben  fünf. 
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Octavie,  5  Jahre  alt,  wurde  von  Cheouason  nach  Toars  den  26.December 
1825  gebracht,  am  sie  der  Ansteckung  zu  entziehen.  Die  sorgfältigste  Unter- 
suchung hatte  im  Halse  nichts  ergeben.  Leichtes  Fieber.  Den  29.  Deoember 
Nachts  leichter  Schnupfen.    Belag  der  Tonsillen.    Am  20.  Tage  Heilung. 

Frangoise  Rosiers,  14  Jahre  alt,  in  demselben  Hause  wohnend,  wie  ihre 
yorhin  erwähnte  AdoptiTSchwester  Octavie,  fühlte  den  29.  December  1825 
eine  fieberhafte  Bewegung,  ?on  Schlingbeschwerden  begleitet,  und  wurde  den 
30.  December  in  das  Hospital  gebracht.  Entzündung  und  Belag  der  Han- 
deln etc.    Heilung. 

Justine  Boulay,  15  Jahre  alt,  kräftig,  kam  den  30.  December  1825  in 
das  Hospital.    Qeheilt. 

N.  Boulay,  Säugling,  1  Jahr  alt,  kam  den  4.  Januar  1826  in  das  Hoe- 
pital.    Dicke  weisse  Beläge.    Ist  am  10.  Tage  geheilt. 

F.  Boulay,  10  Jahre  alt,  Bruder  ?on  N.  Boulay,  wurde  den  30.  December 
1825  in  das  Hospital  aufgenommen;  er  hatte  bis  zum  3.  Januar  leichte  Hals- 
beschwerden. In  der  folgenden  Nacht  intensives  Fieber,  Röthe  and  Schwel- 
lung der  Mandeln.  20  Gran  Calomel,  gemischt  mit  Gummi -Pulver,  wurden 
innerhalb  2  Tagen  wie  Taback  genommen  (wohl  als  Schnupfpulver).  Am 
3.  Tage  war  Alles  geschwunden.  Später  abscedirte  eine  Lymphdrüse  rechts, 
nach  deren  Oeffnung  rasch  Heilung  eintrat. 

Fransinot,  10  Jahre  alt,  hatte  seit  dem  25.  December  1825  schmerz- 
haftes Schlucken  und  in  2  Tagen  40  Gran  Calomel  verbraucht.  Den  28.  De- 
cember wurde  damit  aufgehört,  und  am  4.  Tage  trat  er  in  das  Hospital.  Hei* 
lung.  nachdem  er  noch  innerlich  48  Gran  Calomel  erhalten  hatte. 

L.  Boudier,  24  Jahre  alt,  kam  den  6.  Januar  1826  in  das  Hospital, 
nachdem  die  Krankheit  schon  seit  5  Tagen  bestand.  Er  hatte  vorher  schon 
28  Gran  Calomel  in  14  Dosen  genommen.  Trotzdem  dass  er  noch  nicht  ge- 
heilt war,  bestund  er  darauf,  das  Hospital  zu  verlassen.  Zu  Hause  war  er 
4  Tage  lang  gut,  bald  verschlimmerte  sich  indessen  sein  Zustand,  und  er 
erlag  den  10.  Februar  einer  mehrtägigen  Hämoptyse. 

Therese,  Waise,  1 3  Jahre  alt,  welche  im  Hospitale  wegen  Intermittens- 
recidiv  war  und  mit  den  anderen  Kranken  wenig  in  Berührung  kam,  erkrankte 
den  10.  Januar  1826.    Sehr  schwere  Krankheit.    Genesung. 

Brizard,  14  Jahre  alt,  kam  den  15.  Januar  1826  in  das  Hospital.  Er 
hatte  den  Louis  Boudier  (s.  oben)  den  6,  Januar  in  das  Hospital  begleitet, 
hatte  keine  Anschwellung  der  Mandeln,  zeigte  aber  an  den  vorderen  Gaumen- 
segeln Spuren  der  vor  2  Tagen  erhaltenen  Skarificationen.  Den  15.  Januar 
waren  die  Mandeln  roth  und  belegt.    Heilung. 

N.  Rameau,  10  Jahre  alt,  trat  den  14.  Januar  1826  in  das  Hospital 
ein,  nachdem  er  den  1.  Januar  etwas  Halsbeschwerden  bemerkt  hatte. 
H.  Brault,  der  die  Kranken  in  Chenusson  behandelnde  Chirurg,  welcher  ihn 
am  3.  Tage  der  Krankheit  sah,  hatte  eine  sehr  ausgedehnte  häutige  Entzün- 
dung des  Pharynx  gefunden.  Verschlimmerung.  Am  8.  Tage  war  schon  Alles 
zur  Operation  bereit,  allein  der  Tod  trat  vorher  ein. 

Coruiery,  8  Jahre  alt,  kam  den  12.  Januar  1826  in  das  Hospital.  Er 
hatte  ein  in  die  Länge  gezogenes  Herbstfieber  und  Anasarka;  kaum  Recon- 
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falesoent,  warde  er  von  Angina  maligpia  befallen.  Am  5.  Tage,  Mittags, 
wurde  die  Traoheotomie  gemacht.    Tod  den  18.  Janaar,  2  Uhr  Morgens. 

FranQOtse  Bodier,  16  Jahre  alt,  hatte  die  ersten  Halsbeschwerden  den 
3.  Januar  1826  bemerkt;  den  4.  Januar  Skarificationen  der  Mandeln,  den 
6.  Janaar  Aufnahme  in  das  Hospital.  Traoheotomie  am  14.  Tag  der 
Krankheit;  am  16.  Tage  derselben,  am  3.  Tage  nach  der  Operation,  Tod. 

L.  Dezaunay,  1  Jahr  alt,  bekam  in  der  Nacht  vom  23.  zum  24.  Januar 
1826  rauhen  Husten,  später  pfeifendes  Athmen.  Tod  am  2.  Tage,  Morgens 
10  Uhr.  Die  Tonsillen  waren  nicht  geröthet,  nicht  geschwellt,  kein  Belag. 
Dagegen  zeigte  die  Seotion  weisse,  dicke  falsche  Membranen  im  Kehlkopfe,  in 
der  Trachea  und  den  Bronchien. 

Bretonneaa  theilte  bis  gegen  Frühjahr  1826  im  Ganzen  60 
Beobachtungen  von  Diphtheritis  oder  Cronp  mit,  von  denen  16  zur 
Heilnng  gelangten.  Dabei  ist  zn  bemerken,  dass  die  letzten  zwölf 
Falle,  welche  aus  der  Epidemie  von  Chenusson  nach  Tours  in  das 
dortige  Hospital  übergeführt  wurden,  ein  weit  gunstigeres  Verhält- 
hältniss  darboten,  indem  von  ihnen  nur  5  starben  und  7  geheilt 
wurden.  Unter  den  Gestorbenen  befanden  sich  zwei  Tracheotomirte. 
Unter  den  60  von  Bretonneau  mitgetheilten  Fallen  waren  dem- 
nach 5  der  Traoheotomie  unterworfen  worden  und  von  diesen 
einer  geheilt.^)  Später  hatte  Bretonneau  bis  zum  Jahre  1835 
bereits  bei  17  Kindern  wegen  Diphtherie  oder  Croup  die  Opera- 
tion verrichtet,  von  welchen  5  am  Leben  blieben. 

Mit  dem  epochemachenden  Werke  Bretonneau's  hattjo  die 
Traoheotomie  bei  Diphtherie  und  Croup,  welche  bis  dahin  nur  in 
vereinzelten  Fällen  zur  Anwendung  gekommen  war,  einen  gross- 
artigen Erfolg  erzielt,  und  sie  wurde  nun,  besonders  zunächst  in 
Frankreich,  in  den  folgenden  Decennien  in  immer  grösserer  Aus- 
dehnung angewendet.  Caron,  welcher  1824  gestorben  war,  hatte 
leider  nicht  mehr  den  Triumph  seiner  Ideen,  für  welche  er  so  heiss 
gekämpft  hatte,  erleben  können.  Unter  den  Nachfolgern  Breton- 
neau's  ragt  vor  allem  Armand  Trousseau  (1801 — 1866)  zu 
Paris  hervor.  Nachdem  er  zunächst  eine  Reihe  von  ungünstigen 
Operationen    ausgeführt    hatte,   machte    er   im  Jahre  1833   seine 


1)  Ich  habe  die  Mi tthei langen  Bretonneau's  über  die  von  ihm  ge- 
machten Beobachtungen  der  damaligen  Diphtherie- Epidemieen  und  Traoheo- 
tomieen  aus  seiner  Schrift  etwas  ausführlicher  mitgetheilt ,  weil  dieselbe,  wie 
auch  schon  A.  Hirsch  (Handbuch  der  historisch  -  geographischen  Pathologie. 
2.  Bearbeitung.  Abth.  3.  S.  44.  1886)  klagt,  viel  häufiger  genannt,  als  gelesen 
worden  ist. 
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erste   günstig    verlaufende  Tracheotomie    bei    einem  croupkranken 
Kinde.') 

Der  6  V2  jährige  Knabe,  welcher  an  Croup  erkrankt  war,  befand  sich  am 
4.  Tage  seiner  Krankheit  in  ^inem  Zustande,  welcher  seinen  Tod  jeden  Augen- 
blick erwarten  Hess.  Nach  gemachtem  Schnitte  gelang  es  nicht,  die  Bre- 
tonneau'sche  Röhre  einzulegen.  Indessen  ging  hierauf  das  Einlegen  einer 
einfachen  bleiernen  Röhre  ohne  Schwierigkeit  vor  sich.  Durch  wiederholtes 
Aushusten  der  abgesonderten  Massen,  insbesondere  nach  Einträufelungen  Ton 
Alaun-  und  später  Silbersalpeter-Lösung  wurde  die  Luftröhre  freier;  die  Röhre 
wurde  am  11.  Tage  entfernt;  die  Luftröhrenwunde  heilte  binnen  3  Tagen, 
während  zur  Vernarbung  der  Halswunde  14  Tage  nöthig  waren.  Noch  nach 
2  Jahren  war  der  Knabe  blühend  gesund. 

Im  Jahre  1835  konnten  Guersant  und  Trousseau')  schon 
von  60  Tracheotomien  bei  Group  berichten,  mit  18  Heilungen. 
In  der  grossen,  übersichtlichen  Tabelle  von  Alois  Monti')  werden 
aas  den  Jahren  1850 — 1854  216  von  Troasseau  ausgefahrte 
TracheotoDQien  mit  47  Heilungen  aufgeführt,  ferner  2312  Tracheo- 
tomien mit  508  Heilungen,  welche  von  1854 — 1875  überhaupt  im 
Hdpital  St.  Eug^nie  in  Paris,  und  2351  Tracheotomien  mit  614 
Heilungen,  welche  im  Höpital  des  enfants  malades  zu  Paris  aus- 
geführt worden  sind.  A.  Sann 6^)  giebt  die  Zahl  der  in  den 
Pariser  Kinderhospitälern  von  1851 — 1875  wegen  Croup  und  Diph- 
therie tracheotomirten  Kinder  auf  4663  an,  von  denen  etwa  24  pGt 
gerettet  wurden. 

In  England  fand  die  Tracheotomie  bei  dem  Croup  und  der 
Diphtherie  erst  spät  allgemeinen  Eingang.  Lange  Zeit  erklarten 
sich  die  meisten  Aerzte  und  Chirurgen  gegen  die  Anwendung  der- 
selben bei  Croup.  Am  meisten  widersetzte  sich  seiner  Zeit  Wil- 
liam Henry  Porter*)   derselben. 


^)  Bericht  über  einen  Fall,  wo  der  Luftr5hrenschnitt  in  der  Sosserstea 
Periode  des  Croups  mit  Erfolg  angewendet  wurde.  Allgemeines  Journal  für 
med.  und  Chirurg.  Kenntnisse,  herausgeg.  von  Armand  Trousseau,  Jacob 
Lebaudy  und  Henry  Gonraud.  Uefc  1.  S.  1 — 8.  Nürnberg.  Januar  1834 
und  Heft  2.  S.  41 — 45.  Februar.  (Uebersetzung  des  Journal  des  connaissanoM 
m6d.-chir.  par  Jac.  Lebaudy,  H.  Gouraud  und  A.  Trousseau,  Paris  1833, 
Mai,  durch  Dr.  Loch n er  in  Nürnberg.) 

*)  Art.  Croup  in  Dictionnaire  de  M6decine  en  30  Yols.  2.  6dit  Paris 
1832—1845. 

')  Alois  Honti,  Ueber  Croup  und  Diphtheritis  im  Kindesalter.  2.  Aufl. 
Wien  und  Leipzig.    1884.    (384  SS.)   S.  297  ff.  Tabelle. 

*)  Trait6  de  la  diphth6rie.    Paris  1877. 

*)  Observations  on  the  surgioal  pathology  of  the  larynx  and  trachea, 
chiefly  with  a  view  to  illustrate  the  affections  of  those  organs  whioh  may  require 
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In  Deutschland  sehen  wir,  nachdem  wir  schon  vorher  eine 
Anzahl  vereinzelter  Fälle  mitzutheilen  Gelegenheit  haben  werden, 
zuerst  Wilhelm  Baum  (1799—1883),  Wilhelm  Roser  zu  Mar- 
bui^  und  Gustav  Fassavant  zu  Frankfurt  zielbewusst  auf  diese 
für  die  Lebensrettung  bei  Croup  und  Diphtherie  bedeutungsvolle 
Operation  hinwirken.  So  wie  vor  Allen  Baum  der  Erste  war, 
welcher  den  ersten  zur  Genesung  führenden  Fall  in  Deutsch- 
land (1844  in  Greifswald)  aufzuweisen  hatte,  so  war  er  auch  der 
Erste  in  Deutschland,  welcher  den  Schwerpunkt  der  Operation  in 
diesen  Fällen  aus  der  Einzelpraxis  in  die  Krankenhäuser  verlegte 
und  daselbst  durch  grössere  Schalung  der  Assistenten  und  des 
Wartepersonals,  durch  zweckmässige  sonstige  Einrichtungen  daselbst, 
besonders  in  Bezug  auf  die  so  wichtige  Nachbehandlung,  immer 
gunstigere  Resultate  zu  erzielen  suchte.  Nach  den  ersten  Opera- 
tionen in  Göttingen,  welche  er  noch  in  den  Wohnungen  der  Kran- 
ken selbst  vorgenommen  hatte,  oft  unter  den  ungünstigsten  Um- 
ständen, nahm  er  später,  wo  es  irgend  anging,  die  betreffenden 
Kranken  in  das  chirurgische  Krankenhaus  daselbst,  und  er  brachte 
selbst  stundenweit  die  kleinen  Kranken  mit  herein  in  dasselbe,  um 
dort  die  Operation  und  die  noch  wichtigere  Nachbehandlung  unter 
den  möglichst  günstigsten  Verhältnissen  zu  besorgen.  Baum  selber, 
welcher  vor  Allem  durch  seine  anregenden  Vorträge  in  seiner 
Klinik  zu  Göttingen  und  durch  seine  zahlreichen  Schüler  seine 
Ansichten  und  Erfahrungen  zu  verbreiten  wusste,  dabei  indessen 
leider  selbst  nie  etwas  veröffentlicht  hat  (ausser  seiner  Dissertation), 
hat  sich  zuerst  über  seine  Traoheotomie  bei  Croup  auf  der  Natur- 
forscherversammlung in  Wien  1856  im  Verein  mit  Roser  ausge- 
sprochen. Er  führte  daselbst  16  Operationen  mit  6  Heilungen  an. 
Fr.  Saxer^)  führt  an,  dass  Baum  in  Greifswald  vor  seiner  Be- 
rufung nach  Göttingen  (Ostern  1849)  die  Operation  in  5  Fällen 
ausgeübt  habe,  freilich  nur  einmal  mit  glücklichem  Erfolge,  und 
dass,  als  er  im  Herbst  1856  Baum  als  Assistent  verlassen  habe, 
demselben  von  16  Operationen  7  glücklich  verlaufen  waren.    Georg 


the  Operation  of  bronchotomy:  inclading  remarks  on  oroup,  cynanche  laryn^ea, 
foreiga  bodies  in  the  windpipe,  woands  etc.  Dublin  (London)  1826.  (VIII. 
and  2S3  pp.);  New  edit.  considerably  improyed.  London  1837.  (VIII.  and 
275  pp.) 

^)  Der  LuftrÖhrensohnitt  im  Croup  der  Kinder.    Arohiy  für  physioL  Heil- 
kunde, heraosgeg.  von  Wunderlich.    Stuttgart.   N.  F.   Bd.  2.   S.  95.    1858. 
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Fischer*)  theilt  mit,  dass  Baum  die  Tracheotomie  bei  Croup 
31  Mal,  and  zwar  12  Mal  mit  glücklichem  Erfolg,  gemacht  habe. 
Spätere  Mittheilungen  über  weitere  Operationen,  welche  Baam  nach 
1861  —  1875,  wo  er  seine  klinische  Thäligkeit  einstellte,  gemacht 
hat,  habe  ich  nicht  aaffinden  können.  Auch  sein  Sohn  in  Danzig 
hat  in  den  hinterlassenen  Gollegienheften  seines  Vaters  vergebens 
darnach  gesucht.  Er  fand  wohl  wiederholt  Strama,  Fremdkörper 
in  der  Trachea  und  im  Larynx  nebst  Würdigung  der  Tracheotomie 
dabei,  indessen  von  Tracheotomie  bei  Croup  resp.  Diphtherie  keine 
Spar.  Er  vermuthet,  dass  sein  Vater  dieses  Kapitel  in  der  Ope- 
rationslehre abgehandelt  habe,  dass  er  aber,  da  er  in  den  letzten 
Jahren  dieselbe  nicht  mehr  gelesen  habe,  die  betreffenden  Hefte 
wohl  verbrannt  haben  möge.  Voll  und  richtig  ist  Baum  vor  Allen 
von  Louis  Stromeyer^)  gewürdigt  worden,  welcher  sagt:  »Seit- 
dem Bretonneau  den  Luftröhrenschnitt  mit  Erfolg  in  die  Be- 
handlang scheinbar  hoffnungsloser  Croupfälle  eingeführt  und  Pro- 
fessor Baum  in  Göttingen  Deutschland  denselben  Dienst  geleistet 
hat,  ist  der  Croup  in  eine  nähere  Beziehung  zur  Chirurgie  ge- 
treten. **  Auch  Eduard  Albert^)  erwähnt  Baum,  »der  sich  um 
die  Verbreitung  der  Tracheotomie  bei  Croup  die  grössten  Verdienste 
in  Deutschland  erworben  hat.*'  Auch  Antonio  Maria  Barbosa^) 
erwähnt  die  Verhandlungen  über  Tracheotomie  bei  Croup  in  der 
Sitzung  der  chirurgischen  Section  am  18.  September  1856  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Wien  und  dabei  besonders  den  Vor- 
trag von  fioser  und  die  Mittheilungen  von  Baum  u.  A.  Dagegen 
wird  in  den  Arbeiten  über  Geschichte  der  Tracheotomie  von  Julius 
Kühn»),  Carl  Hueter«),  Max  SchüUer^),  Joseph  Pauly^), 


^)  MittheiluDgen  aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Gottingen. 
Hannover  1861.  S.  300. 

*)  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.  2.  Heft  2.  Verletzungen  und  chirur- 
gische Krankheiten  der  Halsgegend.    Freiburg  i.  Br.  1865.    S.  360. 

')  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  3.  Aufl.  Bd.  L  1884. 
S.  510. 

*)  Memoria  sobre  a  tracheiotomia  no  garrotilho  apresentada  a  academia 
real  das  sciencas  de  Lisboa,  in:  Memorias  da  Academia  real  das  sciencias  de 
Lisboa,  classe  de  sciencias  mathematicas ,  phy^cas  e  naturaes.  Nova  Serie. 
Tomo  III.    Parte  I.   Lisboa  1863.    p.  22. 

*)  Operationen  am  Kehlkopfe  und  der  Luftröhre.  A.  0er  Kehlkopf-  und 
Luftröhrenschnitt,  in:  G.  B.  Günther,  Lehre  von  den  blutigen  Operationen 
am  menschlichen  Körper.  Abth.  5.  S.  140—252;  Therapeutische  Würdigung  der 
Tracheotomie  beim  Croup,  das.  S.  231—245.    Leipzig  und  Heidelberg.  1864. 


Zar  Geschichte  der  Tracheotomie  bef  Group  and  Diphtherie.        571 

Friedrich  Trendelenburg^),  C.Rauchfuss'),  CharlcsBonnet^) 
der  Name  Baum 's  überhaupt  nicht  erwähnt. 

Wilhelm  Roser  in  Marburg  hat  daselbst  von  1854—1861 
42  Tracheotomien  mit  19  Heilungen  bei  Croup  ausgeführt,  welche 
von  Moses  Lissard*)  veröffentlicht  sind.  Vorher  hatte  er  schon 
4  Kinder  zwischen  1845  und  1854  tracheotomirt.  Der  erste  1845, 
Juli,  zu  Imnau  in  HohenzoUern  operirte  Fall  wurde  zwar  von  dem 
Physikus  in  Sigmaringen  als  Croup  bezeichnet,  Roser  verrouthet 
indessen,  dass  es  eher  ein  Oedema  glottidis  war.  Das  Kind  genas. 
Der  zweite  Fall  in  Reutlingen  1847  war  echter  Croup,  wie  die 
Section  erwies.  Der  dritte  Fall  zu  Marburg  1851  war  eine  crou- 
pöse  Tracheitis  von  unsicherer  Ursache,  vielleicht  als  Masernnach- 
krankheit  aufzufassen.  Es  trat  der  Tod  ein.  Der  vierte  Fall, 
1853,  war  vielleicht  luetischer  Natur.  Es  erfolgte  Heilung.  Roser 
hatte  sich  in  der  Sitzung  der  chirurgischen  Section  am  18.  Sep- 
tember 1856  auf  der  Naturforscher-Versammlung  zu  Wien')  und 
später  auf  der  Naturforscher- Versammlung  zu  Karlsruhe  1858*) 
sehr  warm  für  die  Tracheotomie  bei  Croup  ausgesprochen. 

Ferner  hat  Gustav  Passavant  in  Frankfurt),  veranlasst 
durch  den  glücklich  verlaufenden  Fall  von  Karl  Weter  in  Darm- 
stadt»)   im  Jahre  1848,    von    1851—1854  9  Tracheotomien    bei 

*)  V.  Pitba-Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chir- 
urgie.   Bd.  3    Abth.  1.  Lief  5.  S.  1—100.  Erlangen  1872. 

^  Die  Tracheotomie,  Laryngotomie  und  Exstirpation  des  Kehlkopfes. 
Stuttgart  1880.  Lief.  37  von:  Deutsche  Chirurgie;  herausgeg.  von  Billroth 
und  tu  ecke  (abgesehen  von  der  Baum 'sehen  stellbaren  T-Canüle). 

^  Artikel  Tracheotomie  in  Eulenburg's  Real  -  Enoyolopädic.  Bd.  13. 
S.  571  ff.    1883. 

0  Die  chirurgischen  Krankheiten  uud  Operationen  am  Halse.  Handbuch 
der  Kinderkrankheiten ;  herausgeg.  von  C.  Gerhardt  Bd.  6.  Abth.  2.  S.  225  ff. 
Stuttgart  1880. 

*)  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten; herausgeg.  von  C.  Gerhardt  Bd.  3.  Abth.  2.  S.  47ff.  Stutt- 
gart 1878. 

*)  Essai  8ur  l'histoire  de  la  tracheotomie.  Paris  1884.  (72  pp.)  Th^se 
No.  319. 

*)  Ueber  die  Tracheotomie  bei  Croup.  Inaug.-Diss.  Marburg.  20.  Juli  1861. 
72  SS.,  und  dessen  Anleitung  zur  Tracheotomie  bei  Croup.  Mit  einer. Vorrede 
von  Res  er«    Mit  3  lithogr.  Tafeln.    Giessen  1861. 

*)  Wochenblatt  der  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerite  zu  Wien, 
29.  September  1856. 

^  Archiv  für  physiologische  Heilkunde.   1859. 

^)  Ueber  den  Luftröhrenschnitt  bei  häutiger  Bräune.  Archiv  für  physiol. 
Heilkunde.  1855.  S.  546-578. 

")  Ueber  Croup  und  Tracheotomie.  Henle  und  Pfeufer,  Zeitschrift  für 
rationelle  Medicin.   N.  F.   Bd.  3.   S.  8—38.   Mit  1  Tafel  Abbild.    1858. 
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Group  mit  4  Heilungen  ausgeführt,  denen  er  später  noch  219  Fälle 
aus  den  Jahren  1855 — 1882  incl.  aus  seiner  eigenen  Praxis  uad 
der  anderer  Aerzte  in  Frankfurt  a.  M.  (besonders  M.  Schmidt, 
Glöckler,  Jacobi  IL,  Sommeriat,  Kraussold)  mit  63  Heilungen 
hinzufügt*). 

Gehen  wir  nun  speciell  zu  den  einzelnen  Fällen  von  Tracheo- 
tomie  bei  Croup  und  Diphtherie  über,  welche  in  Deutschland  bis 
zu  dem  Jahre  1863  ausgeführt  worden  sind,  indem  ich  zunächst 
auf  die  beiden  oben  angeführten,  vonOlbers  erwähnten  Fälle  von 
Duntze  aus  dem  Jahre  1792  als  die  wahrscheinlich  ersten  verweise, 
über  welche  ich  indessen  sonst  nichts  Sicheres  habe  auffindeo 
können. 

August  Pockels,  Oberstabsarzt  zu  Braunschweig  (1791  — 1840)'), 
machte  den  23.  December  1820  bei  einem  5jährigen  Mädchen,  welches 
5  Tage  vorher  an  Croup  erkrankt  war,  die  Tracheotomie.  Die  Kranke  konnte 
die  Canüle  nicht  vertragen.    Der  Tod  trat  1 6  Stunden  nach  der  Operation  ein. 

Georg  Ludwig  Heinrich  Carl  Wedemeyer,  Ober-Stabs-  und  Leib- 
Chirurg  zu  Hannover  (starb  1829)^),  behandelte  die  5jährige  Tochter  des 
Kaufmanns  H.  daselbst,  welche  seit  8  Tagen  an  Angina  laryngea  litt.  Da 
heftige  Exacerbationen  mit  Erslickungszufallen  drohten,  so  schritt  er  zur 
Laryngotomie.  Acht  Stunden  nach  der  Operation  athmete  das  Kind  ziemlich 
frei  durch  die  Wunde  bei  verschlossenem  Munde.  Die  Beangstigungs-  und 
Erstiokungszufälle  hatten  sich  verloren  und  der  ganze  Zustand  des  Kindes  war 
ruhiger.  Auch  trat  etwas  Schlaf  ein.  Von  einer  Pseudomembran  zeigte  sich 
nichts  in  der  Wunde.  Die  Bronchitis  schritt  indessen  vorwärts  und  36  Stun- 
den nach  der  Operation  verschied  die  Kranke.  Die  Section  wurde  nicht 
gestattet. 

Benedict  Stilling  in  Cassel  (1810—1879)^)  führte  bei  einem 
9  monatliöhen  weiblichen  Säugling,  welcher  seit  mehreren  Tagen  an  den  hef- 
tigsten Symptomen  der  Angina  membranacea  litt,  in  Gegenwart  von  Weber 
und  Neuber  zu  Cassel  am  27.  März  1835,  Vormittags  11  Uhr  die  Tracheo- 


^)  Der  Luftröhrenschnitt  bei  diphtheritischem  Croup.  Deutsche  Zeitaobrift 
für  Chirurgie;  red.  von  A.  Lficke  und  E.  Rose  Bd.  19.  S.  353—400.  1884; 
Bd.  20.  S.  35—73.  1884;  Bd.  21.  S.  289—282.  1885;  S.  258-273  enthält  die 
Tabelle  dieser  Fälle. 

*)  C.  W.  F.  Uhde,  Zusammenstellung  der  im  Herzogthum  Braunschweig 
vom  23.  November  1720  bis  8.  April  1869  ausgeführten  Luftrohreuschnitte. 
von  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  11.  S.  752.  1869. 

*)  Chirurgische  Beobachtungen.     1 5.  Laryngotomie  bei  Angina 

laryngea.  Graefe  und  Walther 's  Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde. 
Bd.  9.  Heft  1.  S.  107—109.  1826. 

*)  Ein  Wort  über  Tracheotomie  im  letzten  Stadium  des  Croup,  nebst 
einem  Operationsfalle  der  Art  mit  ungünstigem  Ausgange.  Berliner  medioin. 
Central-Zeitung.  1835.  No.  19.  S.  297—299;  No.  20.  S.  313— 317. 
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tomie  aas.  Wenige  Secnnden  nach  der  Operation  wurde  die  Respiration 
ruhiger,  das  Kind  trank  begierig  an  der  Brust.  Der  wiederholte  Versach, 
einen  elastischen  Catheter  einzubringen,  scheiterte  an  dem  Widerstand  des 
Kindes.  Um  4  Uhr  Nachmittags  war  das  Kind  ruhig,  trank  sehr  viel  an  der 
Brust.  Später  wurde  es  schwächer  und  starb  Nachts  1  Uhr  in  einem  halb- 
schlummernden Zustande.  Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  fand  sich  mit  etwas 
zähem  Schleim  bedeckt.  Die  Höhle  des  Kehlkopfs  war  beinahe  ganz  annihilirt 
durch  die  Anschwellung  der  Schleimhaut  und  durch  die  sie  bedeckende  käse- 
artige Pseudomembran.  Vom  Ringknorpel  abwärts  verlor  sich  rasch  die  An- 
schwellung der  Schleimhaut.    Die  Lungen  konnten  nicht  untersucht  werden. 

Graff  in  Braunschweig*)  führte  1838  die  Tracheotomie  bei  einem 
4jährigen  an  Group  erkrankten  Knaben  aus;  derselbe  starb. 

Kühne  in  Holzminden  ^)  machte  den  14.  Februar  1841  bei  einem 
2  jährigen  oroupkranken  Kinde  die  Tracheotomie.  Dasselbe  hat  bis  zum  Tode 
die  Ganüle  getragen,  welcher  1 2  Slunden  nach  der  Operation  erfolgte. 

Baum,  welcher  im  Herbst  1842  von  Danzig  nach  Greifswald  als  Pro- 
fessor der  Chirurgie  berufen  war,  fährte  daselbst  im  November  1844  die 
Tracheotomie  bei  einem  croupkranken  Kinde  aus.  Der  7jähr.  Knabe  Saegert 
war  in  der  Behandlung  des.  Dr.  Bengelsdorff  in  Greifswald ^).  Der  Kehl- 
kopfcroup  führte  trotz  aller  gebräuchlichen  Mittel  rasch  zur  Stenose.  Da  die 
Nichtbetheiligung  des  Lungengewebes  nachweisbar  war,  so  schlug  er  den 
Eltern  die  Operation  als  ultimum  Refugium  vor.  Nach  Zustimmung  der  Eltern 
holte  er  Baum^  welcher  in  der  Nähe  wohnte.  Die  Vorbereitungen  nahmen 
noch  einige  Zeit  in  Anspruch,  sodass,  als  Abends  1 1  V2  ^^^  ^^^^^  bereit  war, 
der  Knabe  schon  im  Anfange  der  Asphyxie  sich  befand.  Die  Operation  ver- 
lief sehr  rasch  und  glatt,  die  stark  gefällten  Venen  konnten  grossentheiis  aus 
der  Schnittlinie  gedrängt  werden ,  sodass  dio  Blutung  äusserst  gering  war. 
Nachdem  das  Röhrchen  eingelegt  war,  kam  die  Respiration  schnell  in  Thätig- 
keit,  und  der  Knabe  erholte  sich  rasch.  Auch  der  fernere  Verlauf  war  ganz 
besonders  gunstig;  nur  war  die  ursprünglich  gewählte  Röhre  zu  eng  und  ge- 
währte den  sich  abstossenden  Croupmembranen  nicht  ausreichendon  Durch- 
gang, wobei  noch  zweimal  leichte  Erstickungsanfälle  entstanden.  In  Folge 
dessen  wurde  am  2.  Tage  noch  ein  Knorpelring  der  Trachoa  durchschnitten 
und  eine  grössere  Röhre  eingelegt.  Gegen  den  6.  Tag  war  der  ursprüngliche 
Krankheitsprooess  in  den  Respirationsorganen  erloschen,  und  die  Heilung  der 
Operationswunde  machte  rasche  Fortschritte,  sodass  am  9.  oder  10.  Tage  die 
Röhre  entfernt  wurde.  Die  Genesung  war  eine  vollständige.  Später  ist  der 
Operirte  ein  gesunder,  kräftiger  Mann  geworden  und  von  Krankheiten  der 
Respirationsorgane  frei  geblieben.  Er  widmete  sich  der  Landwirthschaft,  er- 
krankte dabei  vor  etwa  10  Jahren  an  Tabes  dorsualis,  an  welcher  er  Anfang 
1885  im  48.  Jahre  gestorben  ist.    Wie  erfreut  Baum  über  diese  erste  in 


«)  Uhde,  a.  a.  0.  S.  752. 

')  Die  näheren  Angaben  verdanke  ich  den  gütigen  Mittheilungen  des 
Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Bengelsdorff  in  Greifswald,  welchem  ich  dafür  meinen 
ergebensten  Dank  ausspreche. 
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DeuUchland  zar  HeiluDg  fahrende  Tracbeotomie  bei  Croap  war  and  dass  ihm 
gleich  die  erste  Operation  dieser  Art  so  gat  gelang,  geht  auch  daraus  herfor, 
dass  er  damals  seinem  8  jährigen  Sohne,  dem  jetzigen  Chefarzte  am  stadtischen 
Krankenhaose  za  Danzig,  den  Namen  Bretonneau  vonToarsso  lange  vor- 
sprach, bis  derselbe  ihn  geläafig  sprechen  konnte. 

In  den  40er  Jahren  tracheotomirte  Uhde  in  Braunsobweig  *)  ein  Kind, 
welches  an  Croup  litt;  dasselbe  konnte  eine  Canüle  nicht  vertragen  und  starb. 

Heidenreich,  Medicinal-Ratb  zu  Herborn  in  Nassau,  führte  in  einem 
Falle  von  Croup  die  Tracbeotomie  aus'}.  Bei  einem  kräftigen  Mädchen  von 
16  Jahren,  welches  im  December  1844  schon  einen  Cronpanfall  überstanden 
hatte,  trat  der  Croap  unter  der  Form  von  Stimmrilzenkrampf  (Asthma  laryn- 
geum)  auf.  Die  Krankheit  begann  am  17.  Januar  1845  und  machte  starke 
Intermissionen.  Am  19.  Januar  aber  war  der  Croup  vollkommen  ausgebildet. 
Da  die  Lungen  frei  zu  sein  schienen ,  so  wurde  am  20.  Januar  die  Tracheo- 
iomie  als  letztes  Mittel  versucht.  Die  Operation  wurde  ohne  Schwierigkeit 
vollzogen ,  aber  eine  Canüle  konnte  nicht  eingelegt  werden  und  die  Wunde 
wurde  daher  mit  einem  Flor  bedeckt.  Es  trat  darauf  vorübergehende  Erleich- 
terung ein,  aber  das  Kind  starb  schon  um  1 1  Uhr  Abends.  Bei  der  Section 
fand  man  den  Kehldeckel  etwas  angeschwollen.  Im  Kehlkopfe  fanden  sich 
leichte  Pseudomembranen.    Sonst  Alles  gesund. 

Wilhelm  Roser  tracheotomirte,  wie  oben  schon  erwähnt,  im  Juli  1845 
zu  Imnau  in  HohenzoUem  ein  Kind  mit  Croup  (vielleicht  Oedema  gloltidis?); 
dasselbe  genas. 

In  Dillenburg'),  wo  der  Croup  im  Jahre  1845  vereinzelt  vorkam,  er- 
wiesen sich  alle  Behandlungsarten,  selbst  kalte  Begiessungen,  nutzlos,  und  in 
einem  Falle  wurde  die  Tracbeotomie  ohne  Erfolg  vorgenommen. 

Heinrich  Küchler  in  Darmstadt  (181 1  —  1 873) ^  führte  bei  Croup 
die  Tracbeotomie  aus.  J.  W. ,  V4  Jahr  alt,  kräftig,  noch  ohne  Zahn,  bekam 
Anfang  März  1847  einen  leichten  Catarrh,  wegen  dessen  Küchler  2  Tage 
später  gerufen  wurde.  Der  Husten  war  cronpartig,  heiser.  Anfangs  Besse- 
rung, am  3.  Tage  der  Behandlung  beträchtliche  Verschlimmerung.  Das 
Athmen  setzte  wiederholt  aus,  das  Kind  war  dem  Verscheiden  sehr  nahe. 
Küchler  nntemabm  am  4.  März  Morgens  9  Uhr  die  Tracbeotomie.  Das  Kind 
erholte  sich,  nahm  Nachmittags  3  Uhr  wieder  die  Brust  und  war  munter. 
Indessen  war  das  Athmen  nicht  ganz  frei,  die  Luftröhre  fällte  sich  immer 
wieder  mit  Flüssigkeit,  gegen  Abend  stieg  die  Beengung  des  Athmens,  mit 
ihr  die  Beängstigung,  und  um  7  Uhr  trat  der  Tod  ein. 


*)  Uhde,  a.  a.  0.    S.  762. 

')  J.  B.  von  Franque,  Beobachtungen  über  Croup  (häutige  Bräune  — 
Angina  membranacea).  Ein  Beitrag  zur  Epidemiologie.  Nach  den  Akten  be- 
arbeitet.   Med.  Jahrbücher  für  das  Herzogthum  Nassau.  Heft  21.  S.  121.  1864. 

*)  von  Franque,  a.  a.  0.    S.  100. 

*')  Fall  einer  Tracbeotomie  im  Croup,  v.  Walther  und  v.  Ammon, 
Journal  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  Bd.  38.  (N.  F.  Bd.  8.)  S.  282 
bis  284.    1848. 
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Roser  führte  1847  za  Reatlingen  die  Tracheotomie  aas.  Die  Section 
zeigte  ächlen  Group. 

Fabricias^)  theilte  im  Jahre  1847  im  ärztlichen  Vereine  zu  Frank- 
furt a.  M.  einen  Fall  von  Bräune  mit,  in  welchem  der  Luftröhrenschniit,  je- 
doch ohne  Erfolg,  gemacht  worden  ist. 

Baam^)  fährte  in  Greifswald  in  den  Jahren  1845 — 1848  noch  4  mal 
die  Tracheotomie  bei  croapkranken  Kindern  aus,  aber  stets  ohne  Erfolg. 

Karl  Weber  in  Darmstadt')  machte  die  Tracheotomie  mit  günstigem 
Erfolge.  Gretchen  Beoker,  19  Monate  alt,  ein  blühendes,  vorher  nie  krank 
gewesenes  Kind,  wurde  am  27.  Janaar  1848  gegen  Mittag  etwas  heiser.  In 
der  Nacht  hatte  es  etwas  Hitze.  Am  2.  Tage  Morgens  wohl,  Mittags  etwas 
ziehender  Athom,  welcher  die  Nacht  sehr  eng  wurde.  Am  3.  Tage  war  die 
Stimme  ganz  erloschen,  grosse  Respirationsnoth  mit  lautem  sägenden  Geräusch. 
Am  6.  Tage  äasserste  Erstickangsnoth ,  welche  sich  Abends  noch  steigerte. 
Um  11  Uhr  Abends  führte  Weber  unter  Assistenz  von  Dieffenbach  in 
Darmstadt  die  Tracheotomie  aus.  Eine  Canüle  wurde  nicht  vertragen,  das 
Kind  athwele  frei  durch  die  Wunde,  welche  blos  mit  den  Zipfeln  des  Hals- 
tuches lose  bedeckt  wurde.  AUmälige  Besserung.  Am  20.  Tage  war  die 
Wunde  fast  geschlossen,  Stimme  und  Athmen  normal,  das  Kind,  wenn  auch 
noch  schwach,  doch  völlig  genesen.  Es  ist  seitdem  mit  seinen  Eltern  nach 
Amerika  übergesiedelt,  wo  es  sich,  wie  Weber  hörte,  sehr  wohl  befindet. 

Carl  Ludwig  Val.  Salz  mann  in  Esslingen^)  führte  den  4.Sepiember 
1848  die  Tracheotomie  aus.  Ein  Knabe  von  3  Jahren  bekam  ohne  sonstige 
krankhafte  Erscheinungen  immer  schlechteres  Athmen,  wobei  besonders  die 
Inspiration  behindert  war.  Gegen  Ende  der  Krankheit  traten  catarrhalische 
Erscheinungen  hinzu.  Da  der  Athem  bei  dem  Kinde  immer  kürzer  wurde  und 
sonst  die  Verhältnisse  günstig  waren,  verlangte  Salz  mann  die  Tracheotomie 
machen  zu  dürfen,  wurde  aber  entschieden  abgewiesen.  Es  trat  der  Tod  ein 
(am  7.  Tage  der  Krankheit).  Da  Professor  Victor  Bruns  in  Tübingen  ein 
Jahr  vorher  wegen  Glottisoedem  Nachts  den  Luftröhrenschnitt  an  einer  Dienst- 
magd, welche  für  todt  galt,  gemacht  und  sie  wieder  zu  sich  gebracht  hatte, 
so  bat  Salz  mann,  die  Operation  am  todten  Kinde  machen  zu  dürfen.  Es 
wurde  dies  gestattet.  Zwei  Aerzte  waren  zur  Assistenz  zugegen.  Es  wurde 
möglichst  schnell  operirt,  indessen  musste  ein  Blutgefäss  unterbunden  werden. 
Bei  dem  Einschnitt  in  die  Trachea  zuckte  das  Kind.  In  langen  Zwischen- 
räumen, während  welcher  die  bekannten  Wiederbelebungsversuche  gemacht 
wurden,  kamen  kurze  Athemzöge,  dieselben  wurden  nach  und  nach  kräftiger, 
der  Puls  fühlbar.  Nach  einigen  Minuten  kam  Hasten.  Die  kalten  Glieder 
wurden  warm  und  mit  Schweiss  bedeckt  —  das  Kind  erwachte.  Schnell  musste 
eine  Röhre  von  Hörn  gedreht  und  gebogen  werden,  da  ein  in  die  Wunde  ein- 


^)  Schmidt 's  Jahrbücher  der  ges.  Medicin.   Bd.  58.  S.  143.  1848. 

*)  Fr.  Saxei,  Der  Luftröhrenschnitt  im  Croup  des  Kindes.  Archiv  für 
phfsiol.  Heilkunde.   N.  F.  Bd.  2.   S.  95.    1858. 

*)  Ueber  Group  und  Tracheotomie.  Henle  und  Pfeufer,  Zeitschrift 
für  ration.  Medicin.   N.  F.    Bd.  3.  S.  8 ff.   1853. 

*)  Nach  brieflicher  Mittheilung. 

▼.  LAiig«nb«ek,  Archiv /.  CUrurgt«.  XJCXVL  8.  33 
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gelegter  Katheter  nicht  vertragen  wurde,  und  nun  sass  das  wiedererwachte  Kind 
munter  lächelnd  auf  dem  Tisch  und  spielte  mit  einem  Spielzeug,  als  die  Eltern 
eintraten.  Eine  regelrechte  Canüle  war  in  Stuttgart  bei  allen  Aerzten  und 
Instramentenmachern,  wohin  geschickt  war,  nicht  aufzutreiben;  indessen  ging 
der  Athem  durch  die  eingelegte  Hornröhre  gut  vor  sich.  Im  Verlaufe  der  fol- 
genden Nacht  sah  sich  Salzmann,  welcher  bei  dem  Kinde  geblieben  war, 
veranlasst,  mit  einem  Federbarte  einzugehen;  die  Feder  ging  leicht  hindurch 
und  blieb  trocken.  Allmälig  wurde  indessen  der  Schlaf  des  Kindes  unruhig, 
es  erwachte  und  wurde  ängstlich.  Kurz  darauf  schlug  das  Kind  um  sich  und 
war  todt.  Die  Seotion  wurde  nicht  gestattet.  In  der  Röhre  von  Hörn  hatte 
sich  am  unteren  Ende  innen  ein  Wall  von  einer  trockenen  hornartigen  Masse 
gebildet,  welche  nur  noch  in  der  Mitte  eine  feine  Oeffnung  freigelassen  hatte. 
—  Salzmann  führte  noch  mehrere  Tracheotomien  wegen  Croup  aus.  sie  ver- 
liefen indessen  alle  letal,  und  so  gab  er  auch  dio  Operation  bald  auf. 

Kniesling  zu  Eltville  in  Nassau')  fährte  1849  die  Tracheotomie  bei 
Croup  aus.  Die  Operation  brachte  keine  Erleichterung,  und  der  Tod. erfolgte 
einige  Stunden  nach  derselben. 

Kriebel  in  Stadtoldendorf^)  machte  den  29.  Januar  1850  bei  einem 
6jährigen  croupkranken  Knaben  die  Tracheotomie.  Es  wurde  ein  Stuckchen 
aus  der  Trachea  geschnitten.    Der  Knabe  starb. 

Braun  in  Wiesbaden')  machte  an  dem  4jährigen  Karl  B.,  weicher  im 
Juni  1 850  an  Croup  litt,  am  5.  Tage  der  Krankheit  die  Traoheotomie.  Der 
Erfolg  war  ein  guter,  die  völlige  Genesung  trat  jedoch  erst  spät  ein,  und 
zwar  in  Folge  eines  lange  andauernden  Catarrhs  mit  dicklichem  Secrete. 
Ober- Med. -Rath  Müller  zu  Wiesbaden  war  bei  der  Operation  zugegen. 

Karl  Weber  in  Darmstadt ^)  fährte  bei  Croup  nach  vorausgegangenen 
Masern  die  Tracheotomie  aus.  Ludwig  Kness,  Tagelöhnerssohn,  3^,  Jahre 
alt,  mit  etwas  Hühnerbrust  behaftet,  bekam  am  8.  Juli  1850  Masern  ohne 
Vorboten,  welche  ohne  ärztliche  Hülfe  verliefen.  Von  Anfang  an  soll  aber  das 
Kind  auch  gehustet  haben.  Am  1 3.  Juli  merkte  die  Mutter,  dass  das  Kind 
die  Mundfäule  habe.  Am  19.  Juli  war  dieselbe  vergangen,  aber  alsbald  zeigten 
sich  Athembeschwerden,  wie  beim  Croup,  welche  stets  zunahmen.  Am  23.  Juli 
wurde  Weber  zugezogen.  Am  27.  Juli  ist  das  Kind  am  Rande  des  Erstickens. 
Um  1 1  Uhr  Mittags  Tracheotomie.  Eine  Stunde  darauf  leichtes  Athmen.  Nach 
der  Operation  wurden  stossweise  alle  Viertel-  bis  Haibestunden  dicke,  eitrige 
Schlei mpfröpfe  aus  der  Canüle  ausgeworfen,  welche  mit  Gewalt  oft  1 — 2  Fuss 
weit  fuhren.  Vom  i.  August  an  erholte  sich  das  Kind  sichtlich.  Entfernung 
der  Canüle  wurde  nicht  vertragen ,  da  sofort  Erstickungszufälle  eintraten, 
ebenso  am  5.  August.  Bei  jedem  Wechsel  der  Canüle,  was  täglich  1 — 2 mal 
geschah,  trat  dasselbe  ein.   Alle  Versuche,  mit  Sonden  etc.  durch  die  Stimm- 


0  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  281. 
^  Uhde,  a.  a.  0.  S.  752. 
*)  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  299. 

*)  Üeber  Croup  und  Tracheotomie.     Henle  und  Pfeufer,   Zeitschrift 
für  ration.  Medicin.  N.  F.  Bd.  8.  1858.  Mit  1  Tafel  Abbildungen. 
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ritse  (sowohl  von  der  Wunde,  als  auch  vom  Munde  aus)  zu  dringen  (von 
Weber  und  von  den  Collegen  Simon  und  Eigenbrodt  vielfach  versucht), 
führten  nicht  zum  Ziele.  Man  war  schon  entschlossen,  noch  eine  zweite 
Tracheotomie  in  der  Achse  der  Luftröhre  vorzunehmen,  da  trat  der  plötzliche 
Tod  des  Kindes  ein.  Am  1 1.  September  hatte  Weber  das  Kind  Abends  um 
6  Uhr  noch  vergnügt  im  Hofe  spielen  sehen ,  um  7  Uhr  ass  es  seinen  Weck 
mit  Milch,  eine  halbe  Stunde  darauf,  als  es  eben  entkleidet  werden  sollte,  be* 
kam  esZuckungen  im  Gesicht,  dann  in  denH&nden;  ein  herbeigerufener  Chirurg 
fand  es  in  Convulsionen,  nach  einer  Viertelstunde  war  es  todt.  —  Das  Prä- 
parat wurde  von  Professor  He  nie  in  Heidelberg  genau  untersucht  und  abge- 
bildet. Es  fand  sich  dicht  unterhalb  der  unteren  Stimmbänder  Verschliessung 
des  Lumens  durch  Verwachsung  bis  zum  Ausgang  der  durch  die  Operation 
angelegten  Fistelöffnung. 

Traub  in  Schöningen*)  tracheotomirte  1850  ein  7jähnges  Mädchen 
am  dritten  Tage  des  Croups.  Es  hat  bis  zum  Tage  des  Todes  die  Canüle  ge- 
tragen und  starb  am  dritten  Tage  nach  der  Operation. 

Medicinal- Assistent  Lautz  in  Michelbach ^)  berichtet:  Im  April  und  Mai 
1851  erkrankten  fast  gleichzeitig  14  Kinder  von  3 — 6  Jahren  an  Croup,  von 
denen  3  starben.  Es  wurde  bei  diesen  letzteren  erst  im  letzten  Stadium  der 
Krankheit  Hülfe  gesucht.  In  einem  dieser  Fälle,  bei  einem  5jähngen  Mäd- 
chen, wurde  noch  die  Laryngotomie  gemacht,  ohne  dass  dadurch  auch  nur  die 
geringste  Erleichterung  erreicht  werden  konnte.  Der  Kehlkopf  war  mit  Ex- 
sudat angefüllt,  welches  sich  in  die  Luftröhre  abwäris  fortsetzte.  Die  Unter- 
suchung der  Brust  hatte  nichts  Krankhaftes  zu  erkennen  gegeben. 

Müller  in  Langen  Schwalbach')  bemerkt:  Im  Mai  1851  trat  der  Croup 
in  der  Umgegend  von  Kemel  häufig  und  öfter  tödtlich  auf.  In  einem  Falle 
begann  die  Krankheit  mit  Diphtheritis  des  Rachens  und  endete  trotz  der 
Laryngotomie  mit  dem  Tode. 

Roser  in  Marburg  machte  1851  die  Tracheotomie  bei  einer  cronpösen 
Tracheitis  von  unsicherer  Ursache,  vielleicht  als  Masernnachkrankheit  aufzu- 
fassen; es  trat  der  Tod  ein. 

Gustav  Passavant  in  Frankfurt  a.M.^)  führte  den  27. August  1851 
bei  einem  croupkranken  Mädchen  von  4V4  Jahren  die  Tracheotomie  aus.  Es 
trat  Genesung  ein.  In  seiner  späteren  Arbeit ^)  bemerkt  Passavant  hierzu : 
» Bei  diesem  Fall,  den  ich  für  einen  reinen  Croup  hielt,  steht  in  meinem  Tage- 
bnche  die  Bemerkung:  Auf  den  Mandeln  sitzen  weisse  Schleimbröokchen,  gut 
stecknadelkopfgross,  oder  ist  hier  das  Epithel  abgestorben.  Leider  wurde  dieser 
Erscheinung  bei  der  vorgeschrittenen  Athemnoth  keine  weitere  Aufmerksamkeit 
geschenkt.   Es  könnten  auch  Leptothrixballen  in  den  Hohlräumen  der  Mandeln 


*)  ühde,  a.  a.  0.  S.  752. 

?von  Franque,  a.  a.  0.   S.  222. 
von  Franque«  a.  a.  0.   S.  235. 
*)  Ueber  den  Luftröhrenschnitt  bm  häutiger  Bräune.    Arohiv  für  physiol. 
Heilkunde.   Jahrg.  14.   S.  546—578.    1855. 

*)  Der  Luftröhrenschnitt  bei  dipbtheritischem  Croup.    Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie;  red.  von  Luecke  und  Rose.  Bd.  21.  S.  262.  Leipzig  1885. 
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gewesen  sein,  die  Möglichkeit  ist  aber  auch  vorhanden,  dass  es  eine  sporadisohe 
Diphtherie  war." 

Passavant  führte  den  4.  November  1851  bei  einem  cronpkranken 
Mädchen  von  Sy,  Jahren  die  Traoheotomie  aas.  Das  M&dchen  starb  22  Stan- 
den nach  der  Operation. 

Frank  in  Braanschweig  ^)  tracheotomirte  im  December  1851  ein  4 jähr. 
Mädchen  mit  Croap.    Der  Tod  trat  nach  36  Standen  ein. 

Thilenins  in  Höchst^)  bekam  am  11.  Janaar  1852  ein  Mädchen  von 
3y2  J&^ren  in  Behandlung,  nachdem  es  schon  3  Tage  an  sich  entwickelndem 
Croap  gelitten  hatte.  Als  jedoch  im  weiteren  Verlaafe  keine  Besserang  ein- 
trat lind  die  Athemnoth  immer  grösser  wurde,  wurde  am  14.  Januar  Nach- 
mittags die  Traoheotomie  gemacht.  Es  trat  indessen  keine  Erleichterung  ein 
und  der  Tod  erfolgte  nach  einigen  Stunden.  Die  Section  zeigte  einen  mem- 
branösen  Schleimüberzug  im  Larynx  und  auf  der  Glottis. 

Köhler  zu  Nenenhaus  in  der  Grafschaft  Bentheim^}  machte  im  Früh- 
jahre 1852  bei  einem  3 V2 jährigen  cronpkranken  Mädchen,  einer  Patientin 
des  Hofmedicus  Miqnel,  in  dessen  Beisein  und  unter  Assistenz  seines  Bru- 
ders, des  Dr.  E.  Köhler,  dio  Traoheotomie  spät  Abends.  Beim  Mangel  einer 
doppelten  Tronsseau'schen  Röhre  wurde  ein  dicker,  abgeschnittener  elastischer 
Catheter  in  die  Operationsöffnung  eingeschoben  und  dessen  oberes  Ende  hinter 
dem  Ohre  befestigt.  Gleich  nach  der  Operation  wurde  die  Respiration  zwar 
freier,  man  hörte  jedoch  gleich  deutlich,  dass  in  den  Bronchien  noch  Exsudat- 
massen  vorhanden  waren,  welche  die  Lungen  in  ihrer  normalen  Function  be- 
hinderten. Das  Bewusstsein  des  Kindes  kehrte  nicht  völlig  zurück.  Die  kleine 
Kranke  lag  ganz  ruhig,  athmete  durch  den  Catheter  and  starb  ungefähr  drei 
Stunden  nach  der  Operation  ganz  sanft. 

Passavant  (s.  0.)  tracheotomirte  den  11.  Mai  1852  ein  Mädchen  von 
1  '/j  Jahren;  der  Tod  trat  etwa  18  Stunden  nachher  ein.  Die  Section  ergab 
Pseudomembranen  im  Kehlkopfe,  untere  Lungenlappen  hyperämisch. 

Uhde  in  Braunschweig ^)  führte  den  10.  Juni  1852  die  Traoheotomie 
bei  einem  Knaben  von  1%  Jahren  aus;  derTod  trat  nach  wenigen  Minuten  ein. 

Uhde^)  führte  den  3.  Juli  1852,  Nachmittags  4Va  Uhr,  die  Traoheo- 
tomie bei  einem  3jährigen  Mädchen  am  6.  Tage  des  Croup  aus.  Nach 
'/4  Stunden  trat  der  Tod  ein. 

Ich  ersuchte  im  Herbst  1852  Baum  in  Göttingen,  bei  einem  5jährigen 
croupkranken  Knaben  die  Traoheotomie  zu  machen.  Derselbe  war  von  Dr. 
Hempel  daselbst  schon  3 — 4Tage  behandelt  worden.  Nachts  gegen  dV^ühr 
liess  Hempel  mich  rufen  und  übergab  mir  den  Kranken  wegen  vollständiger 
eigener  körperlicher  Erschöpfung  zur  weiteren  Behandlung.  Da  alle  üblichen 
Mittel  schon  erschöpft  waren  und  ich  den  Kranken  in  vollständigster  Asphyxie 


»)  ühde,  a.  a.  0.   S.  752. 
^  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  319. 

')  Mcdicinisches  Conversations-  und  Correspondenzblatt  für  die  A  erste  im 
Königreich  Hannover.   8.  Jahrg.    1852.   No.  3.   S.  22. 
«)  Uhde,  a.  a.  0.   S.  752. 
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fast  bewüsstlos  vorfand ,  so  konnte  böobstens  nnr  noob  von  der  Tracbeotomie 
die  Rede  sein.  loh  scbiokte  sofort  zu  Baum,  welcher  rasch  erschien  und, 
obgleich  auch  er  von  der  Operation  kaum  noch  etwas  hoffte ,  unter  meiner 
Assistenz  die  Tracbeotomie  aosführte.  Es  trat  bald  rahigeres  Athmen  ein, 
der  Knabe  kam  wieder  zam  völligen  Bewasstsein,  es  warden  noch  öfters  Croap- 
massen  ausgehustet,  allein  die  Schwäche  war  schon  za  gross  gewesen,  and 
Abends  gegen  6  Uhr  starb  der  Knabe. 

Nicht  lange  nachher  machte  Baum*;  im  chirargischen  Hospitale  bei 
einem  croapkranken  Kinde  die  Tracbeotomie.  Beim  Beginn  der  Operation 
erschien  dasselbe  völlig  todt  and  warde  erst  nach  etwa  10  Hinuten  langer 
kunstlicher  Respiration  dem  Leben  wiedergegeben.  Es  starb  36  Stunden  nach 
der  Operation. 

E — g.  in  Berlin  ^)  machte  im  Jahre  1852  die  Tracbeotomie  gegen  Croap 
bei  zwei  Knaben  von  2  und  4  Jahren  im  letzten  Stadium,  als  jeden  Augen- 
blick Erstickung  zu  fürchten  stand.  Sehr  rasch  grosse  Brleiohterang  des 
Athmens.  Indessen  traten  die  Suffocationserscheinungen  später  (nach  12  und 
24  Stunden)  wieder  ein  and  es  starben  beide. 

E — g.  beschreibt  ebendaselbst  (S.  15 — 19)  einen  Fall  von  Traoheo- 
tomie,  welche  Bernhard  Langenbeck  ausführte.  Im  Jahre  1852  kam 
der  6  jährige  Knabe  Fritz  Roschke,  von  äusserst  zarter  Körperoonstitation, 
dessen  Hott  er  bereits  vor  einigen  Jahren  an  Lungen  tubercalose  gestorben 
war,  wegen  Coxitis,  weiche  vor' vier  Jahren  begonnen  hatte  und  bereits  das 
dritte  Stadium  erreicht  hatte,  iu  Behandlung.  Nachdem  E — ^g.  denselben 
schon  längere  Zeit  mit  Abscessen,  welche  geöffnet  werden  mussten,  in  Be- 
handlung gehabt  hatte,  wurde  der  Knabe  auffallend  heiser,  was  man  auf  das 
darch  den  ununterbrochen  andauernden  Kniesohmerz  veranlasste  laute Sohreien 
zurückführte,  zumal  da  Husten  und  Respirationsbeschwerden  gänzlich  fehlten. 
Erst  nach  4tägigem  Bestehen  der  Heiserkeit  gesellte  sich  ein  klangloser 
Husten  hinzu,  und  jetzt  erst  klagte  der  Kranke  auf  Befragen  über  Schmerz 
in  der  Gegend  des  Kehlkopfes.  Am  folgenden  Horgen,  den  20.  Nov.  1852, 
waren  die  Erscheinungen  sehr  gesteigert.  Charakteristisches  weisses  Exsudat 
auf  beiden  Mandeln  und  einem  Theil  des  Pharynx,  charakteristischer  Husten. 
Nach  der  herkömmliohen  Behandlung  keine  Besserung.  Den  folgenden  Mor- 
gen, Sonntag,  den  2 1 .  November,  steigerte  sich  die  Gefahr  von  Stunde  zu 
Stunde.  Langenbeck,  hinzugerufen,  machte  unter  Assistenz  von  B — g, 
Göschen,  Wagner,  Gurlt  und  Hildebrand  Vormittags  10  Uhr  die 
Tracheotomie  bei  dem  bereits  puls-  und  athemloseu  Kinde.  Ein  paar  Hinu- 
ten, nachdem  die  Luft  durch  die  künstliche  Oeffnung  zu  den  Lungen  einge- 
drungen war,  traten  Respiration  und  Blutcirculation  wieder  ein  und-  waren 


')  Victor  Elvers,  Ueber  die  Behandlung  des  Croup,  insbesondere  über 
die  Tracheotomie  bei  demselben.    Inaug.-Diss.    Rostock.    18.  Oot.   1853.  S.  24. 

*)  Ueber  Croup  und  Tracheotomie  dagegen.  Journal  für  Kinderkrank- 
heiten. Bd.  30.  S.  15.  1858.  —  E— g  (wohl  Eulenburg?)  hat  in  einer 
20jährigen  Praxis  den  wirklichen  Croup  nur  12 mal  behandelt;  von  diesen  hat 
er  9  durch  den  Tod  verlorcD,  6  ohne  Tracheotomie  und  3  trotz  derselben. 


580  Dr.  B.  Sohuchardt, 

in  10  Minuten  so  rahig  und  regelm&ssig,  wie  bei  dem  gesundesten  Menschen. 
Bis  Nachmittags  4  Uhr  war  das  Befinden  des  Kindes  ein  höchst  erwänschtes, 
dann  aber  trat  Verschlimmerung  und  24  Stunden  nach  der  Operation  der 
Tod  ein.  Die  Höhle  des  Kehlkopfes  war  von  einer  etwa  eine  halbe  Linie 
dicken,  festen  Pseudomembran  vollkommen  ausgefüllt;  letztere  setate  sich 
ohne  Unterbrechung  nicht  nur  nach  oben  auf  den  Pharynx  und  die  Mandeln 
fort,  sondern  erstreckte  sich  nach  unten  in  die  Trachea  hinein  bis  zur  Bifar- 
oation.  Die  Lungen  und  Bronchien  waren  frei  von  jedem  pathologischen 
Zustande. 

Senft leben  in  Berlin^)  tracheotomirte  1852  ein  croupöses  Kind  von 
von  1  ^/j  Jahren;  Tod  nach  24  Stunden. 

Braun  in  Wiesbaden^)  theilt  folgende  Fälle  mit: 

Ein  Gjähriges  Mädchen  wurde  im  Deoember  1852  von  Bräune  befallen 
und  von  Braun  am  5.  Tage  der  Krankheit,  den  26.  Deoember»  deshalb  die 
Tracheotomie  vollzogen.    Das  Kind  starb  27  Stunden  naoh  der  Operation. 

Ein  3 jähriger  Knabe  wurde  zur  selben  Zeit  von  Group  befallen.  Braun 
machte  den  vierten  Tag  der  Krankheit,  am  26.  Deoember  1852,  die  Tracheo* 
tomie.     Der  Tod  trat  4  Tage  später  ein. 

Ein  Knabe  von  2Va  Jahren  wurde  1852  von  Croup  befallen  und  am 
fünften  Tage  der  Krankheit  von  Braun  traoheotomirt.  Sechs  Tage  nach  der 
Operation  starb  das  Kind. 

Victor  El vers  (s.  oben)  theilt  mit,  dass  Strempol  in  Rostock  1858 
ein  Kind  im  letzten  Stadium  des  Croup  tracheotomirte.  Das  Kind  wurde  da- 
durch noch  4  Tage  am  Leben  erhalten. 

Passavant  (s.  oben)  führte  den  22.  Januar  1853  bei  einem  cronp* 
kranken  Knaben  von  6  Jahren  die  Tracheotomie  ans.  Es  wurden  Pseudo- 
membranen durch  das  Röhrchen  ausgehustet;  dasselbe  wnrde  am  8.  Tage  nach 
der  Operation  entfernt.    Genesung. 

Passavant  operirte  den  23.  Januar  1853  einen  Knaben  von  3V4  J^^- 
ren.  Es  wurden  grosse  Pseudomembranen  ausgehustet.- Der  Tod  trat  23  Stun- 
den nach  der  Operation  durch  Verstopfung  des  Röhrchena  mit  Schleim  ein. 
Die  Section  ergab  Pseudomembranen  bis  in  die  grossen  Bronchien. 

Passavant  machte  den  4.  Februar  1853  bei  einem  Mädchen  von  drei 
Jahren  in  Agone  die  Tracheotomie.  Tod  den  folgenden  Tag.  Die  Section 
ergab  den  Kehlkopf  duroh  Geschwulst  der  Schleimhaut  und  Pseudomembranen 
ganz  geschlossen. 

Passavant  operirte  den  6.  Mai  1853  einen  6jährigen  Knaben  in 
Agone.  An  den  Mandeln  war  nichts  wahrzunehmen.  Der  Tod  trat  60  Stun- 
den nach  der  Operation  ein. 

Im  Sommer  1853  behandelte  ich  in  Göttingen  einen  Knaben  von  47, 
Jahren  an  Croup.  Es  wurden  die  üblichen  Mittel  gegeben.  Als  indessen  am 
dritten  Tage  der  Zustand  sich  nicht  gebessert  hatte,  als  in  Folge  der  durch 
die  Pseudomembranen  fortbestehenden  Stenose  des  Kehlkopfes  das  Kind  an- 


*)  Deutsche  Klinik;  red.  von  Göschen.    1852.  S.  500. 
^  von  Franque,  a.  a.  0.  8.  299. 
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fing,  matt  und  scbl&frig  zu  werden,  als  Asphyxie  im  Anzüge  war,  was  sich 
durch  Blauwerden  der  Lippen,  Kälte  der  Extremitäten,  tiefes  Einziehen  der 
Herzgrube  bei  den  Inspirationsbewegungen  kund  gab,  ersuchte  ich  Baum 
um  Vornahme  der  Tracheotomie.  Obgleich  Baum  auf  Grund  seiner  bisheri- 
gen Erfahrungen  trotz  des  ersten  gftnstig  verlaufenden  Falles  ?on  der  Opera- 
tion sich  nicht  viel  versprach,  so  fährte  er  dieselbe  doch  Nachts  gegen  1 2  Uhr 
bei  spärlicher  Beleuchtung  einer  Oellampe  in  der  Wohnung  des  Kindes  unter 
meiner  Assistenz  aus.  Es  trat  sofort  Nachlass  aller  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen ein;  das  Kind  athmete  ruhiger  und  es  trat  binnen  den  nächsten 
Wochen  vollständige  Genesung  ein. 

Etwa  zwei  bis  drei  Wochen  später  machte  Baum  auf  Veranlassung  des 
Dr.  Wachsmuth  zu  Göitingen  bei  einem  croupkranken  Mädchen  von  2^4 
Jahren,  welches  etwas  sorophulös  war,  die  Tracheotomie.  Es  trat  Gene- 
sung ein. 

Durch  diese  beiden  gläcklich  verlaufenden  Fälle  stellte  sich 

ein  vollständiger  Umschwung  in  den  Anschauungen  Baum 's  über 

die  Tracheotomie  ein.     Er  studirte  die  Operation  und  ihre  Folgen 

nach  allen  Richtungen  genauer,  stellte  ihre  Indicntionen  fest  and 

war  unermüdlich  für  ihre  weitere  Verbreitung  thätig.     Ich  kann 

nicht  umhin,  die  schönen,  begeisterten  Worte  hier  zu  wiederholen, 

welche  Stromeyer  ausgesprochen  hat^): 

«Die  Welt  muss  es  begreifen,  dass  in  gewissen  Fällen  die  Operation 
ebensrettend  sei  und  dass  diejenigen  ihre  Wohlthäter  sind,  welche  sich  dazu 
bereit  erklären.  Es  bedarf  dafür  keiner  Uebertreibungen ;  aber  bei  welcher 
neuen  Wahrheit  hätte  diese  je  gefehlt?  Man  braucht  der  Medicin  ihre  Ver- 
dienste um  die  Behandlung  des  Croups  nicht  zu  schmälern,  und  am  Ende 
bleibt  es  doch  die  höchste  Aufgabe  der  Chirurgie,  sich  selbst  entbehrlich  zu 
machen.  Wer  die  Wirkung  innerer  Mittel  bei  Croup  anzweifelt,  hat  wohl  nie 
bei  croupkranken  Kindern  Nächte  durchwacht  und  dabei  gelernt,  dass  mit 
dem  Receptschreiben  nicht  Alles  geschehen  sei.  Die  Chirurgen  haben  das 
grösste  Interesse  dabei,  der  inneren  Behandlung  ihr  Recht  widerfahren  zu 
lassen;  ihre  Aufgabe,  Kinder  zu  operiren,  die  dem  Ersticken  nahe  sind,  ist 
sonst  eine  trostlose.  Die  Operation  heilt  nicht  die  Krankheit  an  sich,  sondern 
giebt  nur  die  Möglichkeit  der  Heilung,  indem  sie  den  Erstickungstod  einst- 
weilen abwendet.  Sie  ist  indicirt,  wenn  der  Tod  durch  Asphyxie  auf  andere 
Weise  nicht  vermieden  werden  kann;  soll  der  Wundarzt  dies  zu  beurtheilen  im 
Stande  sein,  wie  es  seine  Aufgabe  ist,  so  muss  er  über  die  Tragweite  innererMittel 
im  Reinen  sein.  In  dieser  Beziehung  zeigt  die  Chirurgie  jetzt  eine  gewisse 
Gleichgültigkeit,  welche  sich  höchstens  bei  denjenigen  erklären  lässt,  die 
nur  bei  schon  eingetretener  Asphyxie  operiren.  Ob  ein  Kind  durch  Diph- 
therie oder  Croup  erstickt,  ist  dann  gleichgültig;  sobald  die  Erstickungsgefahr 


*)  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.  2.  Heft  2.    Verletzungen  und  chirur- 
gische Krankheiten  der  Halsgegend.   Freiburg  1865.   S.  361. 
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aber  durch  die  Operation  beseitigt  ist,  kehrt  die  Frage  wieder:  wie  soll  die 
weitere  Behandlung  sein?  Aus  diesen  Erwägungen  wird  es  begreiflioh,  dass 
die  verständigen  Deutschen  den  Lnftröhrenschnitt  beim  Croup  erst  aus  Pro- 
fessor Baum 's  Händen  angenommen  haben,  dem,  bIb  Arzt  und  Wundarzt 
gleich  durchgebildet  und  hochgeehrt,  am  besten  ein  Urtheil  darüber  zustand, 
wo  die  Hülfsmittel  der  inneren  Heiikunst  aufhören  und  wo  die  Chirurgie  un- 
entbehrlich wird.  Er  beschränkt  die  Traoheotomie  auf  Fälle,  in  denen  die 
Asphyxie  im  Beginnen  ist,  wo  das  Kind  anfängt,  matt  und  schläfrig  zu  wer- 
den, das  Gesicht  eine  livide  Färbung  annimmt,  die  Lippen  blau  und  die 
Extremitäten  kalt  werden,  die  Herzgrube  sich  tief  einzieht  bei  Inspirations- 
bewegungen, und  heilte  ungefähr  den  dritten  Theil  seiner  Operirten.  Baumes 
Lehren  gingen  von  Mnnd  zu  Mund  und  sind  durch  seine  Sohäler  in  Deutsch- 
land verbreitet  worden,  wo  man  Alles,  was  in  diesem  Kapitel  geschehen 
ist,  auf  seinen  Namen  zurückführen  kann.  Baum*s  Indication  zum  Luft- 
röhrenschnitt  ist  die  absolute,  von  der  sich  nichts  abhandeln  lässt;  sie  ist 
für  Einführung  der  Operation  der  sicherste  Ausgangspunkt  und  auch  sonst 
ein  so  zuverlässiger  Führer,  dass  Trousseau  dazu  zurückgekehrt  ist,  nachdem 
er  früher  gesagt  hatte,  man  solle  sobald  als  möglich  operiren,  und  Mal- 
gaigne^)  ihm  1861  noch  nachsagte,  dass  er  zu  früh  operire.  Baum's 
eifrigster  und  glücklichster  Nachfolger,  Professor  Roser  in  Harburg,  ging  in 
der  Indication  einen  Schritt  weiter,  indem  er  dieselbe  auf  die  eintretende  Er- 
stickungsangst begründete,  wenn  die  Respiration  nur  mit  der  grössten  Anstren- 
gung noch  von  statten  geht,  das  Gesicht  geröthet,  mit  Schweiss  bedeckt  ist  und 
die  grösste  Angst  und  Unruhe  ausdrückt,  wenn  das  Kind  sich  hin  und  her 
wirft,  das  Bett  zu  verlassen  sucht  and  sich  Hülfe  suchend  an  seine  Umge- 
bungen anklammert.  Diese  Indication  hat,  wie  man  leicht  ermessen  kann, 
etwas  bessere  Resultate  ergeben,  da  Roser  fast  die  Hälfte  seiner  Operirten 
durchbringt;  sie  ist  aber  nicht  positiv,  denn  was  Res  er  als  Erstickungsangst 
bezeichnet,  werden  vielerfahrene  Aerzte  Erstickungsanfall  nennen,  wie  er 
im  Verlaufe  des  Croups  liegt  und  oft  durch  Brechmittel  oder  auf  andere 
Weise  gehoben  werden  kann.  Wem  es  darüber  an  persönlicher  Erfahrung 
fehlt,  der  kann  in  Albers'  Schrift  die  nöthige  Belehrung  finden.  Sichere 
Zeichen,  dass  der  vorliegende  Anfall  in  Asphyxie  übergehen  werde,  existiren 
nicht,  nur  der  Anfang  der  Asphyxie  giebt  darüber  Gewissheit;  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit die  nicht  vorübergehende  Natur  der  Erstickungsangst,  die  Wir- 
kungslosigkeit des  Brechmittels  und  anderer  Hülfen.  Dass  Roser  im  Ganzen 
früher  operirt,  als  andere,  namentlich  Trousseau,  kann  man  daraus 
schliessen,  dass  er  die  Blutung  mit  grosser  Vorsicht  berücksichtigt,  während 
Trousseau  dreist  einschneidet,  ohne  sich  um  die  Blutung  zu  bekümmern 
und  ohne  der  Ligaturen  zu  bedürfen.  Dies  deutet  mit  ziemlicher  Sicherheit 
auf  das  schon  eingetretene  asphyctisohe  Stadium.  Für  Gegenden,  in  denen 
die  Traoheotomie  noch  nicht  eingebürgert  ist,  scheint  es  mir  richtiger,  sich  an 
Baum 's  Indication  zu  halten,  deren  Unterschied  von  Roser's  Doctrin  aber  in 
der  Praxis  nicht  so  erheblich  ist,  als  es  auf  den  ersten  Anblick  scheinen  könnte. 


')  M6decine  op^ratoire.   7.  6dit.   Paris  1861.   p.  533. 
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Ein  von  Ersticlrangsangst  befallenes  Kind  wird  kein  wohlgesinnter  Arzt  im 
Stiebe  lassen,  ehe  er  demselben  aaf  die  eine  oder  andere  Art  za  helfen  ver- 
sucht  hat,  and  wird  auf  der  einen  Seite  erwägen,  dass  es  den  Erfolg  der 
Operation  nnwahrscheinlich  machen  muss,  wenn  das  Kind  sich  erschöpft,  aaf 
der  anderen  Seite  nicht  vergessen,  dass  selbst  bei  schon  eingetretenem  Schein- 
tode die  Operation  doch  noch  lebensrettend  gewirkt  hat.** 

Passavant  (s.  oben)  verrichtete  bei  einem  croupkranken  Knaben  von 
6V4  Jahren  den  2.  December  1853  die  Tracheotomie.  Beim  Toachiren  des 
Kehlkopfeinganges  mit  Höllensteinlösang  war  nichts  von  Diphtherie  wahrge- 
nommen worden;  Pseadomembrane  waren  ausgehustet.  Das  Röhrchen  wurde 
am  1  I.Tage  nach  der  Operation  entfernt.  Es  trat  vollständige  Genesung  ein. 

Roser  operirte  1853  in  Marburg  ein  Kind,  welches  genas;  der  Fall 
war  vielleicht  luStischer  Natur. 

Blasitts  in  Halle ^)  fährte  in  folgendem  Falle  die  Tracheotomie  mit 
glficklichem  Erfolge  aus:  Die  4jährige  Marie  H.  worde  um  den  20.  Novem- 
ber 1853  von  einem  Bräuneanfall  heimgesuoht,  welcher  auf  die  Anwendung 
von  Blategeln,  Brechmitteln  u.  s.  w.  unter  Auswarf  membranartiger  weisser 
Massen  fast  vorübergegangen  war.  Bald  trat  indessen  wieder  eine  heftige 
Exacerbation  ein,  und  trotz  der  Anwendung  der  üblichen  Mittel  steigerten 
sich  die  Zufälle  bis  zur  höchsten  Athemnoth,  livider  Entfärbung  der  Lippen 
und  Wangen  etc.  Am  3.  December  verrichtete  Blasius  die  Tracheotomie. 
Nach  Spaltung  des  Ligamentum  crioothjreoideum,  der  Oar.tilago  cricoidea  und 
der  ersten  2 — 3  Luftröhrenringe  sprudelte  nach  Aufrichten  und  Vorwärts* 
beugen  des  Kindes  eine  Menge  dicken  Schleimes  aus  dem  Munde  hervor«  Diese 
|)ntleerungen  wiederholten  sich;  die  livide  Gesichtsfarbe  verschwand  auffal- 
lend rasch,  der  Puls  hob  sich,  warmer  Seh  weiss  trat  ein.  Blasius  beendigte 
die  Operation  damit,  dass  er  die  eine  Knorpel wundlefze  in  der  Länge  von 
etwa  5  Linien  2  Linien  breit  abtrug,  wodurch  ein  von  selbst  offenstehender 
Luftweg  gebildet  und  das  Einlegen  einer  Röhre  entbehrlich  gemacht  wurde. 
Durch  Einführung  eines  elastischen  Gatheters  abwärts  in  die  Luftröhre  wurde, 
wenn  die  Expectoration  stockte,  heftiger  Hustenreiz  und  Auswurf  bewirkt. 
Ausserdem  wurden  einige  Tropfen  einer  Auflösung  von  Argentum  nitricum 
(8V8— 12y2  auf  100  Wasser)  mittelst  einer  Federpose  durch  die  Wunde  in 
die  Luftröhre  eingeflösst,  was  alle  zwei  bis  drei  Stunden  von  dem  Vater  des 
Kindes  wiederholt  wurde.  Nach  mancherlei  störenden  und  die  Heilung 
erschwerenden  Zufällen  schritt  das  Kind  in  der  Genesung  vor,  und  am  40.  Tage 
nach  der  Operation  war  dieHeilung  als  vollendet  zu  betrachten.  Etwa  14  Tage 
später  brach  ohne  besondere  Veranlassung  die  Operationswunde  auf  und  zwar 
fast  ganz,  nur  der  innerstein  die  Luftröhre  führende  Theilwar  nicht  nachweis- 
lich geöffnet.  Unter  einfacher  Behandlung  erfolgte  in  wenigen  Tagen  Heilung. 

Lachmund  in  Münden^)  wurde  zu  einem  Knaben  von  2 V4  Jähren  am 
20.  Januar  1854  gerufen,  welcher  seit  zwei  Tagen  an  Husten,  heiserer 
Stimme  etc.  erkrankt  war.    Er  fand  den  vollsaftigen,  kräftigen  Knaben  be- 


^)  Med.  Zeitung  vom  Vereine  für  Hellkunde  in  Preussen.    1854.  No.  11. 
')  Med.  Gonversations-  and  Correspondenzblatt  für  die  Aerzte  im  König- 
reich Hannover.    Herausgeg.  von  Schneemann.  Jahrg.  5.   No.  1  u.  2.    1854. 
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reits  in  fohr  grosser  Aihemnoth,  mit  li?id  roibem  Gesicht,  heiserer,  fast  ton- 
loser Stimme,  bellendem,  trockenem,  aber  seltenem  Hasten,  angstvollem,  an- 
ruhigem Wesen,  einem  harten,  vollen  Pulse  von  140  Schlfigen,  heisser  Haat 
und  weissbelegter  Zunge.    Unter  wechselndem  Verhalten  den  Tag  über  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand  rasch  so,  dass  um  lOy^  ühr  unter  Assistens 
des  Stabsarztes  Zimmermann  und  des  Landchirargen  S  c  h  w  i  n  d  die  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  wurde.    Das  Kind  wurde  rasch  ruhiger,  die  livide  Färbang 
verlor  sich,  die  Gesichtszuge  bekamen  den  Ausdruck  des  Behagens,  die  Augen 
schlössen  sich  und  ein  ruhiger  Schlaf  stellte  sich  ein.     Ein  zweimaliger  Ver- 
such, eine  Canule   einzuführen,   gelang  nicht,   deshalb   wurde   die  äussere 
Wunde  mit  Heftpflasterstreifen  auseinander  gehalten  and  mit  einem  Plorstack 
bedeckt.    Das  Kind  hatte  bis  3  Uhr  Nachts  ruhig  geschlafen,   dann  war  es 
etwas  unruhiger  geworden,  Morgens  um  1 0  Uhr  steigerte  sich  die  Athemnoth 
bedenklich;  um  3  Uhr  Nachmittags  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Section,  welche 
20  Stunden  nach  dem  Tode  ausgef&hrt  wurde,  zeigte  sich  das  Innere  des 
Kehlkopfes  überall  mit  einer  dicken,  festsitzenden  Membran  ausgekleidet,  so 
das  die  Morgagni 'sehen  Taschen  kaum  zu  bemerken  waren  und  die  Stimm- 
ritze sich  als  eine  kleine,   runde  Oeifnung  zeigte,   durch  welche  der  Knopf 
einer  Sonde  kaum  hindurchgeführt  werden  konnte.  In  der  Gegend  des  fünften 
Luftröhrenknorpels  hörte  die  Membran   wie  verwaschen   auf.    Am  Schlüsse 
erw&hnt  Lachmand  noch  eine  Verletzung  bei  der  Section  und  deren  Folgen. 
Als  er  den  Kehlkopf  eben  aufgeschlitzt  hatte,  stiess  er  sich  mit  dem  linken 
Zeigefinger  in  die  Spitze  des  benutzten  Skalpells.    Die  Wunde  mochte  eine 
halbe  Linie  tief  und  ebenso  breit  sein,   blutete  und  schmerzte  wenig  und 
wurde  weiter  nicht  beachtet,  bis  am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  sich 
an  jener  Stelle  ein  Bläschen  bildete,    was   intensives  Brennen  verursachte. 
Als  L.  die  Epidermis  entfernt  hatte,  zeigte  sich  der  Grund  des  Bl&sohens  in 
der  Grösse  einer  kleinen  Linse  mit  einer  weisslich- grauen  Pseudomembran 
bedeckt,  die,  da  sie  sich  nicht  abstreifen  lassen  wollte,  mit  Höllenstein  zer- 
stört wurde.  Fünf  Tage  sass  der  Brandschof  fest,  ohne  dass  L.  irgend  welche 
Reizung   darunter  empfunden  hätte.    Jetzt  erhob  sich  in  seinem  Umkreise 
abermals  die  Epidermis  blasenförmig,  und  als  er  entfernt  war,   zeigte  sich 
die  Pseudomembran  in  eben  der  Weise  wieder,  wie  früher.    Sie  wurde  aber- 
mals mit  Höllenstein  zerstört,  aber  trotzdem  wiederholte  sich  der  eben  ge- 
schilderte Vorgang  zum  zweiten  Male.    Einer  dritten,  sehr  intensiven  Aetzang 
gelang  es  endlich,  dem  Processe  Einhalt  zu  thun,  and  nachdem   der  Brand- 
sohorf,  welcher  14  Tage  fest  sass,  abgefallen  ist,  hat  L.  eine  dellenförmige 
Narbe,  wie  nach  einer  Pocke,  behalten. 

Passavant  (s.  oben)  fahrte  den  11.  März  1854  bei  einem  croupkran- 
ken  Knaben  von  6  Jahren,  dessen  Mandeln  geschwollen  waren,  bei  welchem 
sich  aber  keine  Diphtherie  zeigte,  die  Tracheotomie  aus.  Das  Röhrchen  wurde 
10  Tage  nach  der  Operation  entfernt;  es  erfolgte  Heilung. 

Roser  in  Marburg  ^)  verrichtete  in  den  Jahren  1854  und  1855  folgende 
Tracheotomien  wegen  Croup: 


')  Lissard«  a.  a.  0. 
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Am  18.  Janaar  1854  bei  Heinrich  S.  zu  Marburg,  1  Jahr  9  Monate 
alt,  Genesung;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Jnsti  zu  Marburg. 

Im  Januar  bei  Heinrich  L.  zu  Marburg,  9  Jahre,  3  Monate  alt,  Tod; 
mitbehandeinder  Arzt  Dr.  Günste  zu  Marburg. 

Am  26.  Februar  bei  Louise  W.  zu  Marburg,  1  Jahr  9  Monate  alt,  Tod; 
mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Rockwitz  zu  Marburg. 

Am  1.  April  bei  Mathilde  H.  zu  Marburg,  4  Jahre  9  Monate  alt,  Ge- 
ne s  o  n  g ;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  G  r e  b  e  zu  Marburg. 

Am  16.  April  bei  Friedr.  Wilh.  S.  zu  Marburg,  3  Jahre  11  Monate  alt, 
Tod ;  mitbehandelnde  Aerzte  Prof.  Haeter  und  Dr.  Eiohelbergza  Marburg, 

Am  3.  Juni  bei  Panl  Z.  zq  Marburg,  5  Jahre  alt,  Tod;  mitbehandeln- 
der Arzt  Dr.  Jnsti  zu  Marburg. 

Am  23.  Juni  bei  Olto  Z.  zu  Marbarg,  3  Jahre  10  Monate  alt,  Tod; 
mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Justi  zu  Marburg. 

Am  27.  Ootober  bei  Wilhelm  L.  zu  Marbarg,  3  Jahre  1  Monat  alt,  Tod; 
mitbehandelnder  Arzt  Prof.  Falok  za  Marburg. 

Am  11.  M&rz  1855  bei  Margarethe  N.  zu  Sohönstedt,  4  Jahre  5  Mon. 
alt,  Tod;  mitbehandeinder  Arzt  Dr.  Justi  zu  Marburg. 

Am  30.  Juli  bei  Oficilie  P.  zu  Marburg,  2  Jahre  8  Monate  alt.  Ge- 
nesung; mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Stadler  zu  Marburg. 

Dankworth  in  Harzbarg')  traoheotomirte  den  15.  April  1855  einen 
Knaben  am  8.  Tage  nach  seiner  Erkrankung  an  Group.  Derselbe  trug  die 
Canöle  bis  zu  seinem  Tode,  welcher  am  dritten  Tage  erfolgte. 

Passavant'^  führte  den  1.  Mai  1855  bei  einem  M&dohen  von  ^^/^ 
Jahren,  welches  an  Diphtherie  der  Mandeln  und  Group  litt,  die  Traoheotomie 
aus.  Das  Kind  starb  36  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab 
Pseudomembranen  im  Kehlkopf,  in  der  Luftröhre  und  im  rechten  Bronchus  bis 
zur  zweiten  und  dritten  Theilung,  im  linken  keine. 

Joseph  Samter  in  Posen ^)  fährte  im  Jahre  1855  bei  einem  4 jahri- 
gen, yon  Group  befallenen  Mädchen  die  Traoheotomie  aus,  welches  genas. 

Garl  Fock  (1828—1863)  in  Berlin  (sp&ter  Oberarzt  im  st&dtischen 
Krankenhause  zu  Magdeburg  ^),  verrichtete  die  Traoheotomie  den  22.  Jan.  1856 
bei  einem  3 jahrigen  Knaben  am  3.  Tage  der  Membranbildung.  Die  ersten 
9  Tage  war  der  Zustand  des  Kindes  befriedigend,  dann  yerschlimmerte  er 
sich  und  am  1 1 .  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Roser  in  Marburg  (s.  oben)  führte  im  Jahre  1856  folgende  Traoheo- 
tomien  bei  Croup  aus: 

Am  30.  Januar  bei  Christoph  H.  zu  Marburg,  5  Jahre  5  Monate  alt; 
Tod;  mitbehandelnde  Aerzte  Prof.  Hueter  und  Dr.  Grebe  in  Marbarg. 


>)  Uhde,  a.  a.  0.    S.  752. 

*)  Der  LuftrShrensohnitt  bei  diphtheritischem  Croup.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.  Bd.  21.  S.  263.  1885. 

*)  Gunsberg's  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.  Bd.  6.  Heft  2.  1855. 

*)  Bericht  nl^r  24  im  letaten  Stadium  des  Croup  ausgeführte  Luftröhren- 
schnitte.    Göschen's  Deutsche  Klinik.  1859.  No.  23,  24,  25. 
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Im  Juni  bei  Helene  Sfc.  zn  Cappel,  1  Jahr  8  Monate  alt;  Genesung; 
mitbebandelnder  Arzt  Dr.  Giemen  in  Marburg. 

Am  15.  Juli  bei  Daniel  G.  zu  Marburg,  2V2  Jahre  alt;  Genesung; 
mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Giemen  in  Marburg. 

Im  August  bei  Garoline  B.  zu  Marburg,  3  Jahre  1  Monat  alt;  Ge- 
nesung; mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Grebe  in  Marburg. 

Franz  von  Pitha  in  Prag  (später  in  Wien,  1810  — 1875)  ^  führte 
die  Tracheotomie  bei  Group  aus.  Anna  Schreyer,  8  Jahre  alt,  schwächlioh, 
erkrankte  Anfang  Februar  1856,  während  ihre  Gesohwister  an  Scharlach 
darniederlagen,  an  Bronchialcatarrh  und  Angina,  ohne  dass  sich  auf  der 
Haut  eine  Eruption  gezeigt  hätte.  Die  Angina  war  gewichen,  als  eine  neue 
Erkältung  stattfand,  rauher  Hustenanfall  mit  Heiserheit,  Fieber.  Die  Sym- 
ptome steigerten  sich  stetig.  Heftige  Erstickungsnotb ;  am  3.  Tage  (27.  Fe- 
bruar) Abends  Tracheotomie.  Grosse  Erleichterung,  Athem  frei,  Nacht  ruhig. 
Die  Ganüle  verstopfte  sich  Tags  öfter,  die  Kleine  wurde  ängstlich,  die  fol- 
gende Nacht  war  sehr  nnrnhig,  Erstickung,  Nachmittags  Tod,  45  Stunden 
nach  der  Operation.  Die  Section  zeigte  den  Kehlkopf  mit  starken  croupösen 
Exsudaten  vollgepfropft,  besonders  auch  an  der  Bifnroation  der  Bronchien; 
alle  Bronchialröhren  waren  durchaus  mit  eiterigem  Exsudate  angefüllt.  ^) 

Passavant  tracheotomirte  einen  croupkranken  Knaben  von  3  Jahren 
den  5.  April  1856.  Von  dem  behandelnden  Arzte  war  der  Rachen  mit 
Lapislösung  betupft  worden.  Das  Kind  starb  den  folgenden  Tag.  Bei  der 
Seclion  waren  im  Rachen  keine  Pseudomembranen,  dagegen  der  Kehlkopf 
ganz  erfüllt  von  denselben,  ebenso  die  Luftröhre  bis  zur  Bifurcation  in  gerin- 
gerem Grade.  Bronchitis. 

Guntz  in  Usingen  führte  die  Tracheotomie  aus,  wie  der  damalige 
Medicinalaccessist  Schmelzeis  in  Usingen  ausführlich  mittheilt').  Letzterer 
wurde  den  4.  Mai  1856  zu  einem  5jährigen,  massig  genährten  Knaben, 
welcher  schon  einige  Zeit  von  Guntz  behandelt  war,  in  dessen  Abwesenheit 
gerufen.  Grosse  Athemnoth.  Die  Anamnese  etc.  Hessen  annehmen,  dass  kein 
Group  vorhanden  war,  sondern  ein  anderes  Hinderniss  im  Respirationswege 
sich  befinde.  Die  folgenden  Tage  keine  Bessemng,  schliesslich  enorme 
Respirationsnoth.  Am  9.  Mai  wurde  durch  Guntz  und  den  Ghirurgen  Wen- 
genroth  die  Laryngotomie  im  Ligamentum  oricothyreoideum  gemacht.  Der 
Knabe  starb  bald  nach  der  Operation.  Bei  der  am  10.  Mai  vorgenommenen 
Section  fand  sich,  dass  im  Bereich  des  Larynx  kein  Hinderniss  war,  derselbe 


')  Beitrag  zur  Würdigung  der  Bronchotomie  und  der  sie  indicirenden 
pathologischen  Verbältoisse.  (Mit  1  lithogr.  Tafel.)  Prager  Yierteljahrssohhft 
für  die  prakt.  Heilkunde.    Bd.  53.   S.  33.   Jahrg.  1857.  (Bd  1.) 

*)  Dieser  Fall  wird  von  Saxer  (a.  a.  0.)  erwähnt,  indem  er  sagt:  «In 
dem  Aufsatze  von  Pitha  ist  nur  ein  einziger  Fall  von  Tracheotomie  bei  Group 
beschrieben  und  war  dies  der  einzige  Fall,  weiohen  ich  während  einer  halb- 
jährigen Anwesenheit  auf  österreichischen  Hochschulen  (Winter  1855  auf  1856) 
erlebte,  und  ich  habe  in  den  Kliniken  von  Wien  und  Prag  damals  nicht  das 
geringste  Zeichen  von  Interesse  für  diese  Operation  wahrgenoinmen.* 

')  von  Franque,  a.  a.  0.    S.  205—207. 
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▼erhielt  sich  vielmehr  Tollkommen  normal  und  zeigte  auch  keine  Spuren  einer 
abgelanfenen  acuten  oder  chronischen  Affection.  Dagegen  zeigte  sich  un- 
mittelbar vor  der  Bifurcation  der  Trachea  in  die  beiden  Bronchien  eine  Bron- 
chialdruse  sehr  bedeutend  aufgetrieben.  Der  Einschnitt  in  diese  Drüse  ergab 
bedeutenden  Eitergehalt  und  ausserdem  eine  schon  zum  Theil  kalkartig  ver- 
härtete, incrustirte,  hart  anzufühlende,  einer  tuberculösen  verhärteten  Sub- 
stanz zumeist  entsprechende  Masse  als  Inhalt.  Dieser  Tumor  umgab  die 
hintere  und  rechte  Seite  der  Trachea  in  der  Weise,  dass  er  dieselbe  bedeutend 
comprimiite  und  so  den  Erstickungstod  zur  Folge  hatte.  Die  Langen  und  alle 
übrigen  Organe  verhielten  sich  normal. 

Stäche  und  Send  1er  in  Magdeburg*)  führten  den  18.  Juli  1856  bei 
einem  6jährigen  Knaben  am  zweiten  Tage  der  Membranbiidung  die  Tracheo- 
tomie ans.  Die  erste  Nacht  und  den  nächsten  halben  Tag  athmete  das  Kind 
ohne  alle  Beschwerden ;  dann  hatte  sich  wahrscheinlich  ein  Stück  der  Schild- 
drüse in  die  Dorsalöffnang  der  Passav aufsehen  Röhre  hineingelegt;  beim 
Herausnehmen  der  inneren  Röhre  entstand  eine  Blutung,  welche  eine  Stunde 
darauf,  da  die  Wärter  sich  nicht  zu  helfen  wussten,  Verstopfung  der  Röhre 
und  Erstickung  bewirkte.    Der  Tod  trat  24  Stunden  nach  der  Operation  ein. 

G.  B.  Günther  in  Leipzig^)  tracheotomirte  am  13.  August  1856  einen 
5jährigen  Knaben,  als  die  Crouperscheinungen  heftig  geworden  waren.  Der 
Knabe  starb  sofort  nach  der  Operation ;  es  war  viel  Blut  in  die  Trachea  ein- 
gelaufen und  dadurch  wahrsclieinlicb  die  Erstickung  erfolgt. 

Baum  in  Göttingen')  hat  von  1853  bis  September  1856  weitere  acht 
Fälle  von  Croup  tracheotomirt,  von  denen  drei  genasen. 

Sazer  (s.  oben),  Assistenzarzt  bei  Baum  in  Göttingen,  tracheotomirte, 
während  Baum  zur  Naturforscher-  und  Aerzte -Versammlung  nach  Wien  ge- 
reist war,  den  10.  September  1856,  Morgens  8  Uhr,  die  2V2Jährige  croup- 
kranke  Marie  Ternieten  zu  Göttingen.  Abends  8  Uhr,  12  Stunden  nach  der 
Operation,  trat  der  Tod  ein. 

Am  12.  September  1856,  Nachmittags  4  Uhr,  machte  Derselbe  bei  dem 
3^/4 jährigen  Heinrich  Sander  zu  Göttingen  wegen  Croup  die  Tracheotomie. 
Am  12.  Ootober  wurde  der  Knabe  geheilt  entlassen. 

Der  3jährige  Adolph  Schäfer  zu  Göttingen  war  seit  dem  20.  September 
1856  an  Croup  behandelt  worden.  Er  wurde  am  25.  September,  Morgens 
2  Uhr,  in  das  Hospital  gebracht  und  starb  in  dem  Augenblicke,  als  er  auf 
das  Bett  gelegt  wurde.  Ohne  genau  untersucht  zu  sein,  wurde  er  von  Saxer 
sofort  tracheotomirt  und  künstliche  Respiration  eingeleitet,  allein  ohne  Erfolg. 

Nussbaum  in  München  hat,  wie  er  unter  dem  12.  October  1856 
mündlich  an  B — g  aus  Berlin^)  mittheilte,  kürzlich  an  der  7jährigen  Marie 
Deininger  die  Tracheotomie  vollzogen,  nachdem  die  Krankheit  (Diphtherie  elc.) 


*)  Fook,  a.  a.  0. 
*)  Kühn,  a.  a.  0.   S.  241. 

')  Tageblatt  der  32.  Versammlung   deutscher  Naturforscher   und  Aerzte 
in  Wien  im  Jahre  1856.   S.  81;   Barbosa,  a.  a.  0.   p.  22. 
*)  E— g,  a.  a.  0.   S.  27. 
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7  Tage  gedauert  halte.  Anfangs  gutes  Befinden,  doch  trat  nach  2  Tagen 
der  Tod  ein. 

Passavant  (s.  oben)  tracheotomirte  den  20.  Nofomber  1856  ein  Mad- 
chen von  4  Jahren  wegen  Croup.  Es  starb  den  4.  Tag  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergab  in  Kehlkopf,  Luftröhre  und  grösseren  Bronchien  Pseado- 
membranen. 

Aus  dem  Jahre  1856  ist  noch  ein  Fall  von  Traoheotomie  zu  erwähneUi 
welche  von  dem  Med.-Accessisten  Weissbrodt  in  Oatzenelnbogen  ^)  bei  einem 
Kinde  von  2  Jahren  am  6.  Tage  des  Croups  vollsogen  wurde.  Das  Kind  starb 
6  Tage  nach  der  Operation  unter  Convnlsiouen. 

Der  Med. -Accessist  Nörters hause r  zu  Niederselters'}  behandelte  einen 
5jährigen  Knaben,  welcher  in  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  Januar  (1856 
oder  1857  ist  nicht  zu  ersehen)  von  Croup  befallen  worden  war.  Die  Krank* 
heit  steigerte  sich ;  am  1 .  Februar  Abends  Traoheotomie.  Der  Knabe  erholte 
sich  zwar,  allein  es  trat  heftige  Bronchitis  ein  und  am  Abend  des  3.  Febrnar, 
30  Stunden  nach  der  Operation,  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  zeigio 
sich  der  Larynx  und  die  Trachea  wegsam,  dagegen  waren  die  Bronchien 
mittleren  Grades  grösstentheils  mit  cronpösem  Exsudate  verstopft. 

Michaelis  in  Magdeburg*)  machte  im  M&rz  1857  am  6.  Tage  der 
Membranbildung  bei  einem  5jährigen  Knaben  die  Traoheotomie.  Der  Knabe 
starb  36  Stunden  nach  der  Operation  an  gleichzeitiger  Lungenentaändnng, 
welche  durch  die  Section  bestätigt  wurde. 

Griepenkerl  in  Königslutter*)  machte  am  26.  März  1857  bei  einem 
2jährigen  Mädchen  am  29.  Tage  des  Croups  die  Traoheotomie.  Das  Kind 
starb  nach  wenigen  Minuten. 

Sondier  in  Magdeburg^)  verrichtete  den  81.  März  1857  bei  einem 
3jährigen  Knaben  am  11.  Tage  der  Membran bildung  die  Traoheotomie.  Die 
Wundränder  schwollen  stark  an,  so  dass  die  Röhre  aus  der  Trachea  heraus- 
gehoben wurde.  Nach  3  Va  Tagen  starb  das  Kind  an  Bronchitis  crouposa  und 
diphtheritischer  Entzündung  der  Wunde. 

In  Weisel  in  Nassau,  wo  in  den  eisten  Monaten  des  Jahres  1857  der 
Croup  sehr  heftig  auftrat,  machte  der  Med.-Accessist  Hess  in  St.  Ooarshausen 
in  einem  Falle  die  Traoheotomie^).  Das  Kind  befand  sich  schon  bei  seiner 
Ankunft  in  Agone  und  starb  während  der  Operation,  als  die  Trachea  kaum 
geöffnet  gewesen. 

Frank  in  Braunschweig'')  verrichtete  den  6.  Juni  1857  bei  einem 
7jähr.  Mädchen  wegen  Croup  die  Traoheotomie.  Nach  der  Operation  wurde 
eine  Lungenentzündung  überstanden.  Am  14.  Tage  wurde  die  Canüle  ent- 
fernt; es  trat  vollständige  Heilung  ein. 


')  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  247. 

*)  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  220. 

')  Fook,  a.  a.  0. 

*)  ühde,  a.  a.  0.  S.  752. 

*)  Fook,  a.  a.  0. 

')  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  268. 

0  Uhde,  a.  a.  0.  S.  752. 
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Den  18.  Jani  1857  fährte  Rieh.  Volkmann  in  Halle*)  bei  einem 
4  jähr,  croapkranken  Madchen  die  Tracheotomie  ans.  Der  Tod  trat  20  Stan- 
den nach  der  Operation  ein  bei  hochgradiger  Gyanose  and  in  tiefem  Sopor. 
Die  Section  zeigte  Zunge,  Rachen,  Oesophagus  frei  von  diphtheritischer  Er- 
krankung, die  untere  Fläche  des  Kehldeckels,  Larynx  und  oberes  Dritttheil 
der  Trachea  mit  einer  dünnen,  fest  adhärirendeo  Hembranschicht  ausgekleidet. 

In  demselben  Jahre  operirte  Volkmann  noch  ein  Mädchen  ?on 
4V«  Jahren,  welches  3  Wochen  nach  der  Operation  starb,  einen  Knaben  von 
jy^  Jahren,  welcher  kurz  nach  der  Operation  starb,  und  ein  Mädchen. von 
3V3  Jfthren,  bei  welchem  Heilung  eintrat.  Der  5.  Fall  betraf  einen  Fremd- 
körper in  der  Luftröhre. 

Am  23.  Juni  1857  wurde  Fock  in  Magdeburg  (s.  oben)  Abends  11  Uhr 
vom  Stabsarzte  Hesse  zu  einem  9jährigen  Knaben  gerufen,  bei  welchem  am 
21 .  Abends  der  erste,  gleich  sehr  heftige  Bräuneanfall  aufgetreten  war.  Trotz 
aller  Mittel  nahmen  die  Zufälle  zu,  so  dass  am  23.  Abends  ein  baldiger  Er- 
stickungstod befürchtet  werden  musste.  Fock  machte  unter  Assistenz  von 
Hesse,  Henneberg,  Voigt,  Niemann  jun.  und  Heyde  die  Tracheotomie. 
Während  die  Operation  vollendet  wurde,  lag  das  Kind  völlig  regungslos, 
todtenbleich,  ohne  Puls  und  Athembewegungen,  wie  eine  Leiche.  Nach  Bin- 
legnng  der  Gannle  gingen  mehrere  Minuten  des  Einblasens  von  Luft  and  Ein- 
leitung künstlicher  Athembewegungen  vorüber,  ehe  der  erste  Athemzug  er- 
folgte; dann  wieder  längere  Pause,  Einblasungen  etc.  Es  kam  ein  zweiler 
Athemzug,  und  nach  8 — 10  Minuten  kam  die  Athmung  ganz  regelmässig  zu 
Stande.  Am  13.  Tage  konnte  die  Canüle  entfernt  werden,  am  21.  Tage  war 
volle  Heilung  da. 

Passavant  (s.  oben)  tracheotomirte  den  13.  Juli  1857  einen  an  Croup 
erkrankten  Knaben  von  6V2  Jähren  in  Agone.    Er  starb  bald  darauf. 

Fock  behandelte  ein  4 jähr.  Mädchen  an  Group  mit  Membran bildung. 
Am  3.  September  1857,  am  2.  Tage  der  Erkrankung,  wurde  die  Tracheo- 
tomie vorgenommen.  Das  Kind  starb  am  nächsten  Tage  an  Bronchitis  crou- 
posa,  welche  links  schon  vor  der  Operation  nachweisbar  war. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1857  beobachtete  Geise  in  Lorch- 
hauaen  eine  kleine  Epidemie  von  Group  (18  Fälle  mit  8  Todesfällen).  In 
einem  Falle  hatte  Geise  die  Tracheotomie  vorgenommen.  Das  Kind  starb. 
Die  Seotion  zeigte,  dass  sich  die  Entzündung  mit  Aufwalstung  der  Mucosa  bis 
in  die  grösseren  Bronchien  fortgepflanzt  hatte.  ^) 

Metz  beobachtete  1857  im  Amte  St.  Goarshausen,  besonders  im  be- 
nachbarten Rettershain,  eine  Croupepidemie ').  In  der  zweiten  Hälfte  des 
Jahres  machte  er  bei  einem  4jährigen  Kinde  die  Tracheotomie.  Es  erfolgte 
eine  nicht  anbeträchtliche  venöse  Blutung,  welche  sich  mehrere  Male  wieder- 
holte and  den  letbalen  Aasgang  besohleanigte. 


')  C.  Loper,  Fünf  Fälle  von  Tracheotomie,  ausgeführt  von  Rieh.  Volk- 
mann.   Deutsche  Klinik.   1857.  No.  47—49. 
*)  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  276. 
')  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  247. 
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Beyer  in  Wolfenbüttel  ^)  machte  bei  einem  9jähr.  Knaben  den  19.  Sep- 
tember 1857  die  Tracheotomie  am  6.  Tage  der  Erkrankung  an  Croup.  Am 
7.  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Canüle  entfernt.  Die  Wunde  war  in 
der  5.  Woche  geheilt. 

Berthold  in  Magdeburg^)  verrichtete  den  21.  September  1857  bei 
einem  3jährigen  Mädchen  die  Tracheotomie.  Das  Kind  starb  am  3.  Tage 
nach  der  Operation. 

Saxer  in  Goslar,  früher  in  Göttingen  (s.  oben),  ferrichtete  bei  dem 
7jährigen  croupkranken  Carl  Bernecker  am  24  Sept.  1857  mit  Hennecke 
und  Achilles  die  Tracheotomie.    Am  13.  October  war  das  Kind  geheilt. 

Roser  in  Harburg^)  tracheotomirle  am  15.  October  1857  zu  Josbach 
einen  Knaben,  2  Jahre  2  Monate  alt;  Tod;  mitbehandelnder  Arzt  war 
Dr.  Giemen  zu  Marburg. 

Am  16.  October  1857  wurde  E — g.  zu  Berlin^)  zu  der  10 jährigen 
Hedwig  Kunz,  einem  kräftigen,  an  Croup  erkrankten  Mädchen,  gerufen.  Da 
keine  Besserung  erfolgte,  so  führte  der  hinzugerufene  B.  Langenbeck  am 
18.  October  1857  Abends  8  Uhr  unter  Assistenz  von  Billroth  und  E — g., 
indem  etwa  6  Drachmen  Chloroform  zur  Anästhesirnng  verbraucht  wurden, 
die  Tracheotomie  aus.  Es  folgte  Auststossen  von  Schleimmassen  in  Folge  ein- 
getretenen Hustens  und  bald  ruhige  Respiration.  Bis  zu  Ende  des  Monats 
war  die  Heilung  eine  vollständige. 

Uhde  in  Braunschweig  (s.  oben)  führte  den  23.  October  1857  Morgens 
bei  einem  lOjäbrigen  croupkranken  Mädchen  die  Tracheotomie  aus.  Das 
Kind  starb  während  der  Operation. 

Uhde  führte  den  folgenden  Tag,  den  24.  October  1857,  Nachmittags 
bei  einem  croupkranken  Knaben  von  IOV4  *^<^l)i'®t^  <^i®  Tracheotomie  aus. 
Der  Tod  trat  etwa  12  Stunden  nach  der  Operation  ein.  Die  Canüle  wurde 
bis  zum  Tode  getragen. 

Saxer  in  Goslar  (s.  oben)  sah  den  16.  November  1857  den  croup- 
kranken 4jährigen  Carl  Debertin  znerst.  Derselbe  war  vom  14.  November 
an  von  dem  Stadtpbysikus  Dr.  Müller  behandelt  worden.  Auf  Ersuchen 
von  Saxer  an  Müller,  zu  dem  Kinde  zu  kommen,  weigerte  sich  Letzterer 
dessen,  da  dem  Kinde  doch  nicht  mehr  zu  helfen  sei.  Am  17.  November 
Nachmittags  2  Uhr  unternahm  Saxer  mit  Hennicke  und  Himly  die 
Tracheotomie.     Am  15.  December  war  vollständige  Heilung  eingetreten. 

Passavant  in  Prankfurt  a.  M.  (s.  oben)  tracheotomirte  den  18.  Dec. 
1857  ein  3  jähriges  Mädchen.  Es  war  bereits  Kohlensäurevergiflung  einge- 
treten, als  er  das  Kind  zuerst  sah  und  sogleich  operirte.  Der  Tod  trat  den 
Tag  nach  der  Operation  ein.  Die  Section  ergab  Pseudomembranen  im  KehU 
köpf,  der  Luftröhre  und  einigen  Bronchien,  Bronchitis. 

Ende  1857  wurde  in  Langen-Schwalbach  von  Genth  bei  einem  3jäh- 
rigen,  bis  dabin  stets  gesunden,  kräftigen  Mädchen  die  Tracheotomie  ausge- 


*)  Uhde,  a.  a.  0.   S    752. 

')  Pock,  a.  a.  0. 

')  Lissard,  a.  a.  0. 

*)  E  — g,  a.  a.  0.   S.  19—22. 
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fuhrt J)  Das  Athmen  war  äusserst  erschwert,  der  Puls  intermittirend,  der 
Kraftezustand  übrigens  noch  ausreichend.  Das  Kind  war  vor  der  Operation 
chloroformirt  worden,  und  musste  dies  während  der  Operation  nochmals 
geschehen.  Der  Athmungsprocess  durch  die  Cannle  war  einige  Minuten  ganz 
normal,  wurde  aber  alsdann  durch  krampfhaftes  Hasten  zeitweise  behindert. 
Grosse  Stücke  der  in  der  Trachea  sitzenden  Membran  verstopften  die  Röhre 
und  Hessen  der  Operation  eine  ungünstige  Prognose  stellen,  auch  wenn  das 
Leben  noch  länger  bestanden  hätte,  als  dieses  wirklich  der  Fall  war. 
Das  Kind  starb  eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation,  ohne  aus  der  Ghloro- 
formnarkose  erwacht  zu  sein. 

Fook  in  Magdeburg  (s.  oben)  tracheotomirte  den  14.  Januar  1858 
einen  5jährigen  Knaben  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup.  Der 
Tod  trat  1  V^  Tage  nachher  ein.  Das  croupöse  Exsudat  der  Bronchien  wurde 
durch  die  Section  nachgewiesen. 

Hennicke  in  Goslar^)  fährte  bei  der  4jährigen  Hermine  Brandmüller 
den  23.  Januar  1858,  Morgens  8  Uhr,  die  Tracheotomie  aus.  Das  Kind  starb 
56  Stunden  nach  der  Operation. 

Fock  in  Magdeburg  (s.  oben)  führte  den  31.  Januar  1858  bei  einem 
Knaben  von  27,  Jahren  die  Tracheotomie  am  6.  Tage  der  Erkrankung  an 
Croup  ans.  Der  Tod  trat  15  Stunden  nach  der  Operation  ein.  Es  wurde 
Bronchitis  vor  der  Operation  nachgewiesen  und  die  croupöse  Natur  derselben 
durch  die  Section  bestätigt. 

Roser  in  Marburg*)  tracheotomirte  den  5.  Februar  1858  einen 
5V2J'^^fiS^Q  Knaben  zu  Marburg.  Es  erfolgte  Genesung.  Mitbehandelnder 
Arzt  war  Prof.  Falck  in  Marburg. 

Passavant  in  Frankfurt  (s.  oben)  tracheotomirte  den  9.  Febr.  1858 
einen  2jährigen  Knaben,  bei  welchem  schon  Kohlensäurevergiflung  einge- 
treten war.  Der  Tod  trat  nach  36  Stunden  ein.  Die  Section  zeigte  den 
Kehlkopf  von  Pseudomembranen  fast  ganz  erfüllt  bis  zum  Kehldeckel,  in 
Luftröhre  und  einigen  Bronchien  vereinzelte  Pseudomembranen. 

Passavant  führte  bei  einem  10  Monate  alten  Mädchen,  welches  grosse 
Stücke  Pseudomembranen  ausgeworfen  hatte,  die  Tracheotomie  aus.  Der  Tod 
trat  nach  36  Stunden  ein. 

Fock  in  Magdeburg  (s.  oben)  führte  den  17.  Februar  1858  bei  einem 
3^/^  Jahre  alten  Knaben  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Group,  als 
Suffocation  drohte,  die  Tracheotomie  aus.  Der  Tod  trat  am  zweiten  Tage 
an  Bronchitis  crouposa  ein.    Section  wurde  nicht  gemacht. 

Singelmann  in  Schöppenstedt^)  tracheotomirte  den  25.  Febr.  1858, 
Abends  1 1  Uhr,  ein  '/4 J^^"K^^  Mädchen  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung 
an  Croup.    Das  Kind  starb  nach  10  Stunden. 


^)  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  239. 
*)  Saxer,  a.  a.  0. 

*)  Lissard,  a.  a.  0.   No.  17  der  Tabelle. 
*)  ühde,  a.  a.  0.   S.  752. 

▼.  Lanf  onbeek ,  ArehlT  f.  Chlrargi«.  XXXVI.  S.  39 


592  Dr.  B.  Sohuohardt, 

Berthold  in  Magdeburg^)  tiaoheotomirte  den  8.  M&n  1858  ein  5J&h- 
riges  croupkrankes  Mädohen.     Es  starb  am  2.  Tage  an  Bronohitia  oronposa. 

Passavant  in  Frankfurt  a.  M.  (s.  oben)  machte  den  24.  April  1858 
bei  einem  5  y,  jährigen  Mädchen  die  Tracheotomie.  Der  Tod  trat  zwei  Tage 
nachher  ein.  Die  Section  ergab  Pseudomembranen  in  Kehlkopf,  Luftröhre  und 
Bronchien. 

Roser  in  Marburg')  machte  den  21.  Jani  1858  bei  einem  Mädchen 
von  3  Jahren  3  Monaten  zu  Frankenberg  die  Tracheotomie.  Es  trat  Ge- 
nesung ein.    Mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Führer  in  Frankenberg. 

Fock  in  Magdeburg  (3.  oben)  machte  den  17.  Juli  bei  einem  Knaben 
von  5Va  Jfthren  am  achten  Tage  der  Erkrankung,  als  die  Membranbildung 
bemerkbar  war  und  die  Athemnoth  den  höchsten  Grad  erreicht  hatte,  die 
Tracheotomie.  Die  Operation  verlief,  ebenso  wie  die  Nachbehandlung;  ohne 
besondere  Ereignisse.  Am  10.  Tage  konnte  die  Ganüle  entfernt  werden  und 
am  19.  Tage  war  die  Heilung  vollendet. 

Fock  verrichtete  den  14.  August  1858  bei  einem  Mädchen  von 
P/a  Jahren  am  dritten  Tage  der  Erkrankung,  wobei  sich  Membranbildnng 
zeigte,  die  Tracheotomie.  Bereits  vor  der  Operation  war  Bronchitis  nach- 
weisbar.   Der  Tod  trat  nach  12  Stunden  ein.    Keine  Section. 

Michaelis  in  Magdeburg')  machte  im  August  1858  bei  einem  4jäh- 
rigen  Mädchen  am  7.  Tage  der  Erkrankung  die  Tracheotomie.  Es  war  reich- 
liche Membranbildung  vorhanden  und  die  höchste  Erstickungsnoth.  Beim 
ersten  Wechsel  der  Elöhre  entstand  durch  grosse  Unruhe  des  Kindes  ein 
Emphysem  von  bedeutender  Ausdehnung,  welches  indessen  keine  weiteren 
nblen  Folgen  hatte.  Die  Ganüle  wurde  am  17.  Tage  entfernt;  am  18.  Tage 
war  die  Heilung  vollendet. 

Res  er  in  Marburg^)  machte  den  1.  September  1858  bei  einem  2  Jahre 
8  Monate  alten  Knaben  zu  Fronhausen  die  Tracheotomie;  es  trat  Genesung 
ein;  mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Weiler  in  Fronhausen. 

Michaelis  in  Magdeburg'^)  verrichtete  im  September  1858  bei  einem 
5  jährigen  Mädchon  am  sechsten  Tage  der  Krankheit  die  Tracheotomie.  Der 
Tod  trat  1 2  Stunden  nach  der  Operation  unter  Gehimzufällen  ein,  welche 
nicht  näher  erwähnt  sind.    Keine  Section. 

L.  Schulz  in  Magdeburg^)  tracheotomirte  im  September  1858  einen 
3ysJährigen  Knaben  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Group.  Das  Kind 
starb  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  an  Bronchitis  oronposa,  wie  durch 
die  Section  bestätigt  wurde. 

Sendler  in  Magdeburg'')  führte  die  Tracheotomie  am  18.  Sept.  1858 
bei  einem  2VaJährigen  Mädohen  am  zehnten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup 


0  Fock,  a.  a.  0.  No.  11  der  Tabelle. 

^  Lissard,  a.  a.  0.    No.  18  der  Tabelle. 

*)  Fock,  a.  a.  0.  No.  14  der  Tabelle. 

*)  Lissard,  a.  a.  0.   No.  19  der  Tabelle. 

')  Fock,  a.  a.  0.  No.  15  der  Tabelle. 

*)  Fock,  a.  a.  0.  No.  16  der  Tabelle. 

^)  Fock,  a   a.  0.  No.  17  der  Tabelle. 
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aus.  Das  Kind  befand  sich  nachher  wohl,  am  zehnten  Tage  nach  der  Opera- 
tion konnte  die  Ganüle  entfernt  werden,  and  am  24.  Tage  nach  derselben 
war  die  Heilang  yollendet. 

Sendler^  führte  den  5.  November  1858  bei  einem  Knaben  von  1'/^ 
Jahren  am  sechsten  Tage  der  Erkrankang  an  Croap  die  Traoheotomie  ans. 
Die  Röhre  musste  sehr  lange  liegen  bleiben  (vom  5.  November  1858  bis 
11.  März  1859).  Schon  am  nächsten  Tage  nach  Heraasnahme  der  Röhre 
schloss  sich  die  Wunde,  und  am  127.  Tage  nach  der  Operation  war  die 
Heilang  vollendet.^) 

Roser  in  Marburg^)  tracheotomirte  den  17.  November  1858  einen 
Knaben  von  4  Jahren  8  Mooaten  zu  Roth  wegen  Group,  Genesung;  mit- 
behandelnder Arzt  war  Dr.  Weiler  in  Fronhausen. 

Roser^)  machte  den  28.  November  1858  bei  einem  SVi jährigen 
Mädchen  zu  Witteisberg  wegen  Group  die  Traoheotomie;  Tod. 

Fock  in  Magdeburg  (s.  oben)  fährte  am  28.  November  1858  bei  einem 
lYjährigen  Knaben  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  an  Group  die  Traoheo- 
tomie aus.  Seit  dem  5.  December  war  die  Röhre  täglich  1 — 2  Stunden  ent- 
fernt und  die  Wunde  geschlossen  worden;  am  9.  December  konnte  der  be- 
handelnde College  sie  nicht  wieder  einbringen.  In  der  ersten  Nacht  danach 
war  das  Athmen  sehr  mühsam,  dann  wurde  es  allmälig  immer  freier.  Am 
36.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Heilung  vollständig. 

Sendler  in  Magdeburg^)  machte  den  4.  December  1858  bei  einem 
Knaben  von  5^,  Jahren  am  achten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die 
Traoheotomie.  Am  1 6.  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Ganüle  dauernd 
entfernt  werden,  und  am  27.  Tage  nach  derselben  war  die  Heilung 
vollendet. 

Speck  in  Strassebersbach  in  Nassau^)  machte  im  ersten  Semester  des 
Jahres  1858  bei  einem  lV2Jährigen  Mädchen  am  Abend  des  zweiten  Tages 
der  Erkrankung  an  Croup  die  Traoheotomie,  welche  leicht  und  ohne  Blut- 
verlust ausgeführt  wurde.  Es  wurde  indessen  das  Athmen  nicht  wesentlich 
erleichtert,  ein  Beweis,  dass  das  Athemhinderniss  nicht  allein  in  dem  Kehl- 
kopfe zu  suchen  war.      Das  Kind  starb  etwa  2  Stunden  nach  der  Operation. 

S eck  in  Haintchen  in  Nassau"^)  führte  im  Jahre  1858  zwei  Fälle  von 
Traoheotomie  bei  Group  aus.  Der  eine  betraf  einen  3 jährigen  Knaben;  die 
Operation  wurde  ohne  störende  Zwischenfälle  beendigt,  aber  eine  halbe  Stunde 
später  starb  der  Knabe.  Der  zweite  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  4  Jahren, 
welches  schon  5  Tage  an  Group  gelitten  hatte.    Die  Operation  musste  bei 


^)  Fock,  a.  a.  0.   No.  18  der  Tabelle. 

*)  T.  Sondier,  Beitrag  zur  Traoheotomie  bei  Croup.  Prager  Vierteljahrs- 
schrift für  praktische  Heilkunde.  Bd.  64.  S.  57—80.  1859;  ausführliche  Be- 
schreibung dieses  Falles. 

')  Lissard,  a.  a.  0.   No.  20  der  Tabelle. 

*)  Lissard,  a.  a.  0.   No.  21  der  Tabelle. 

■)  Fock,  a.  a.  0.    No.  20  der  Tabelle. 

')  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  112. 

')  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  209. 
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Idoht  Torgenommen  werden  und  wurde  darch  eingetretene  starke  Blatang  sehr 
erschwert.  Die  Operation  gelang  jedoch  vollkommen,  und  das  Kind  war  aaf 
dem  Wege  so  ▼oUkommener  Genesung,  dass  die  Canäle  entfernt  und  die 
Wände  geschlossen  werden  konnte.  Am  achten  Tage  nach  der  Operation 
wurde  das  Kind  jedoch  von  Pneumonie  befallen,  welcher  es  am  5.  Tage  nach 
deren  Eintritt  und  am  13.  nach  der  Operation  erlegen  ist. 

Klett  in  Heilbroon  ^)  fährte  bei  einem  6jährigen  Mädchen  wegen  Croup 
die  Tracheotomie  ans.    Es  trat  Hei  lang  ein. 

A.  Erlen mey er  in  Bendorf')  führte  im  Jahre  1858  bei  seinem  eigenen 
Sohne,  einem  kräftigen.  9jährigen  Kinde,  wegen  Croup  die  Tracheotomie 
ans.')  Die  Erkrankung  hatte  als  Influenza  begonnen;  nach  wenigen  Wochen 
trat  bedeutende  Heiserkeit,  Unvermögen,  zu  sprechen  und  ein  eigenthumlich 
krähender,  lebhafter  Hasten  hinzu;  am  Pharynx  nichts  Abnormes  zu  bemer- 
ken. Trotz  der  üblichen  Behandlung  binnen  wenigen  Tagen  vermehrte 
Athemnoth  und  Exsudatbildung  auf  den  Tonsillen.  In  der  nach  einem  Brech- 
mittel ausgeworfenen  Flüssigkeit  zeigten  sich  viele  kleine,  weisse  Flocken 
des  croupösen  Exsadates.  Da  die  Athemnoth  sich  immer  mehr  und  mehr 
steigerte,  so  machte  Erlen  mey  er  die  Tracheotomie  an  der  unteren  HWte 
des  Halses.  Der  Zustand  war  wegen  der  reichlichen  Exsudate  und  wegen 
hinzugetretener  Pneumonie  lange  schwankend;  am  fünften  Tage  zeigte  sich 
etwas  Besserung,  welche  in  den  nächsten  Tagen  allmälig  fortschritt.  Die 
Wunde  heilte  rasch  unter  starker  Eiterung.  Am  20.  Tage  nach  der  Opera- 
tion wurde  die  Canüle  entfernt  und  die  Wunde  war  schon  den  nächsten  Mor- 
gen geschlossen.  Die  Genesung  ging  stetig  vor  sich.  Dieser  damals 
Operirte  ist  der  jetzige  Director  der  Anstalt  für  Gemüths*  und  Nervenkranke 
zu  Bendorf,  Friedrich  Albrecht  Erlenmeyer. 

A.  Erlenmeyer^)  musste  im  folgenden  Jahre  einen  SVs jährigen  Kna- 
ben, welcher  nach  überstand enen  Masern  noch  von  Bräune  befallen  war, 
schon  am  fünften  Tage  wegen  Dyspnoe  und  zunehmender  Cyanose  des  Gesichts 
operiren.  Ein  beim  Eröffnen  der  Trachea  eintretender  heftiger  Erstickangs- 
anfall  hörte  nach  Einleguog  der  Canüle  auf,  das  lebhafte  Fieber  Hess  am 
dritten  Tage  nach.  Entfernung  der  Canüle  am  zehnten  Tage;  die  Wunde 
schloss  sich  erst  14  Tage  später.    Yoliständige  Heilung. 

Anser  diesen  beiden  Fällen  hat  Erlen  mey  er  keine  weitereu  Tracheo- 
tomien  damals  gemacht,  und  wenn  er  an  letzter  Stelle  von  6  Tracheotomien 
mit  glücklichem  Ausgange  bei  5  derselben  im  Bereiche  seines  ärztlichen  Wir- 
kungskreises spricht,  so  sind  die  vier  übrigen  von  anderen  Aerzten  in  seiner 
Gegend  operirt  worden,  nicht  von  ihm,  wie  Kühn  und  Andere  irrthümlich 
meinen. 


0  Württemberg,  med.  Correspondensblatt.   1858.   No.  10. 

*)  Preuss.  Med.  Vereins-Zeitung.    1858.    No.  8,  9. 

')  Es  ist  dieser  Fall  ein  Gegenstück  zu  dem  von  Scoutetten  (De  la 
tracheotomie  dans  la  p^riode  extreme  du  oroup-,  avec  une  Observation  d'op6- 
ration  faite  avec  socc&  sur  sa  fiile  äg6e  de  six  semaines;  aus  Annales  d'obstetr. 
1844  in  Annales  de  m6d.  beige.   Bruxelles  1844.   II.   p.  58'-61.). 

*)  Preuss.  med.  VAreins-Zeitung.    1859.   N.  F.   IL   No.  8. 
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Schütz^)  tracheotomirie  ein  sobwftobliobes  Kind  von  9  Jahren  am 
dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup;  es  starb  am  Morgen  des  neunten 
Tages  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  Lungenödem,  starke  AnfüUung 
der  Bronohien  mit  gelbem  Sohleime;  die  Pseudomembranen  im  Kehlkopf  waren 
grossen theils  erweicht  und  gelöst. 

Schütz  operirte  ferner  einen  5jährigen,  sehr  fetten  Knaben,  welcher 
schon  seit  zwei  Jahren  öfters  an  croup&hnlichem  Husten,  besonders  des  Nachts, 
gelitten  hatte  und  bei  welchem  bei  einer  neuen  derartigen  Erkrankung  am 
achten  Tage  plötzlich  die  Stimme  heiser,  das  Athmen  pfeifend  wurde  und 
am  nächsten  Tage  sich  Rachencroup  zeigte.  Da  trotz  Behandlung  mit  HöHen- 
steinlösung  und  Alaunpulver  die  Athemnoth  sehr  zunahm,  so  wurde  die 
Tracheotomie  gemacht.  Das  Kind  kam  zu  sich,  schlief  mehrere  Stunden 
ruhig  und  spielte  ruhig  im  Bette.  Durch  die  wegen  des  Lumens  der  Trachea 
nur  einfache  Röhre  wurde  viel  dicker  Schleim  ausgehustet;  als  man  dieselbe 
zum  Zwecke  der  Reinigung  herausgenommen  hatte  und  wegen  der  in  dem 
dicken  Fettpolster  etwas  verschobenen  Luftröhrenöffnung  nicht  schnell  genug 
wieder  einbringen  konnte,  trat  plötzlich  grosse  Athemnoth,  Blässe  des  Ge- 
sichtes und  allgemeine  tiefe  Schwäche  ein.  welcher  das  Kind  nach  wenigen 
Augenblicken,  12  Stunden  nach  der  Operation,  erlag. 

Salz  er  in  Worms')  führte  bei  einem  4  jährigen  croupkranken  Mädchen 
die  Tracheotomie  aus.  Die  anfänglich  eingelegte  Pederspule  wurde  bald  mit 
einer  doppelten  Canüle  vertauscht.  Die  Besserung  schritt  fort,  aber  bald 
trat  wieder  Verschlimmerung  ein,  und  19  Stunden  nach  der  Traoheotomie 
trat  der  Tod  ein. 

Salz  er  fand  einen  3  ^z,  jährigen ,  kräftigen  Knaben,  welcher  seit  zwei 
Tagen  von  einem  anderen  Arzte  an  Croup  behandelt  war,  in  höchster  Er- 
sticknngsgefahr;  die  Snbmaxillardrnsen  waren  geschwollen,  auf  der  rechten 
Tonsille  ein  Grosohengrosses,  gelbes  Exsudat,  in  der  Lunge  keine  pneumo- 
nische Infiltration  nachweisbar.  Da  das  Kind  auf  dem  Lande  lebte,  so  nahm 
es  Salzer  behufs  der  Operation  mit  nach  seiner  Wohnung  in  die  Stadt.  Es 
musste  chloroformirt  werden  wegen  der  grossen  Unruhe  des  Kindes.  Nach 
wechselndem  Befinden  wurde  das  Kind  allmälig  besser;  am  7.  Tage  Durch- 
tritt von  Luft  durch  Mund  und  Nasenhöhle,  Entfernung  der  Canüle.  Die 
Trachealwunde  war  am  15.  Tage  geschlossen;  am  16.  Tage  wurde  das  Kind 
nach  Hause  entlassen.  Nach  3  Monaten  war  die  Narbe  glatt  und  kaum  sicht- 
bar, die  Reinheit  der  Stimme  wieder  völlig  hergestellt.  Vollständige  Ge- 
nesung. 

Salz  er  tracheotomirte  einen  5  jährigen  Knaben,  bei  welchem  sich  binnen 
wenigen  Tagen  alle  charakteristischen  Erscheinungen  des  echten  Cronps  mit 
stellenweisem  dipbtheritischem  Beleg  der  Rachentheile  entwickelt  hatten,  fast 
schon  sterbend.  Das  Kind  erholte  sich  rasch,  schlief  mehrere  Stunden.  In- 
dessen wurde  es  Abends  schon  theilnahiuslos,  es  entwickelt-e  sich  im  linken 


0  Württemberg,  med.  Correapondenzblatt.    1858.   No.  4. 
^)  Gosohen's  Deutsche  Klinik.    1858.    No.  43,  43. 
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Longenlappen  eine  pnenmonisolie  Inflltntion,  der  Tod  trat  S4  Stunden  nach 
der  Operation  ein.    Section  nicht  gestattet 

Poclr  in  Magdeborg  (s.  oben)  machte  den  17.  Januar  1859  bei  einem 
2jährigen  Knaben  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Traeheo- 
tomie.  Es  war  Membranbildnng  vorhanden,  grosse  Fetaen  und  Tiel  eitriger 
Schleim  wurde  nach  Eröffnung  der  Trachea  ausgeworfen.  Vom  5.  Februar 
an  Besserung;  die  Heilung  war  am  38.  Tage  nach  der  Operation  Tollendet. 

Geise  in  Lorohbaosen ')  machte  am  37.  Januar  1859  bei  einem  Knaben 
▼on  1  %  Jahren,  welcher  im  Januar  an  Croup  erkrankt  war,  die  Tracheotomie. 
Nach  anfEnglicher  Besserung  starb  das  Kind  am  4.  Tage  nach  der  Operation 
an  Pneumonia  crouposa. 

Uhlendorf  in  Qandersheim')  f&hrte  den  6.  Februar  1859,  Abends,  bei 
einem  Knaben  Ton  3V4  Jahren  am  ersten  Tage  nach  der  Erkrankung  an 
Croup  die  Tracheotomie  aus.  Am  10.  Tage  nach  der  Operation  konnte  die 
Canüle  entfernt  werden  und  am  22.  Tage  war  yollständige  Heilung  ein- 
getreten. 

Qriepenkerl  in  Königslutter*)  machte  am  6.  März  1859  bei  einem 
10  jährigen  Knaben  am  sechsten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheo- 
tomie.   Der  Tod  erfolgte  24  Stunden  nach  derselben. 

Fock  in  Magdeburg  (s.  oben)  machte  den  27.  März  1859  bei  einem 
6jährigen  Knaben  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheo- 
tomie. Die  Atbemnoth  war  sehr  gross;  es  wurden  Tiel  eitriger  Schleim  und 
Uembranstäcke  nach  Eröffnung  der  Trachea  ausgeworfen.  Am  30.  März 
trat  diphtberitische  Entzündung  der  Wunde  mit  starker  Anschwellung  und 
Rötbung  der  Wundränder  ein,  welche  sich  nach  Bestreichung  mit  Höllenstein- 
lÖsuDg  besserte.    Vollständige  Heilung. 

Fock  führte  am  31.  März  1859  bei  einem  4jährigen  Mädchen  am  vierten 
Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheotomie  aus.  Am  2.  April  trat  durch 
Heransnehmen  der  Röhre  starke,  fast  lödtliche  Blutung  ein,  wahrscheinlich 
ans  der  Arteria  thyreoidea  inf.  sin.  Das  Gefäss  wurde  mit  einer  Schieber- 
pincette  gefasst,  welche  liegen  blieb;  das  Kind  erholte  sich  röllig  wieder  von 
der  Blutung,  erlag  aber  der  Bronchitis  und  dem  Lungenödem  am  4.  Tage  nach 
der  Operation. 

Kamm  in  Halle  a.  W.^)  führte  den  15.  April  1859  bei  einem  6jährigen 
Kinde  die  Tracheotomie  wegen  Croup  aus;  dasselbe  starb  gleich  nach  der 
Operation. 

L.  Schulz  in  Magdeburg »)  führte  den  19.  April  1859  die  Tracheo- 
tomie bei  einem  6 jährigen  Mädchen  wegen  Croup  im  Stadium  ezsudationis 
aus.  Es  fanden  sich  membranöse  Ablagerungen  auf  den  Tonsillen  und  auf 
der  Uvula;  es  war  die  höchste  Atbemnoth  vorhanden.     Ein  Bronohialkatarrh 


•)  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  277. 
^  ühde,  a.  a.  0.   S.  752.    No.  17  der  Tabelle  VIII. 
»)  Uhde,  a.  a.  0.    S.  752.    No.  18  der  Tabelle  VIII. 
*)  Uhde,  a.  a.  0.   S.  752. 

»)  Fock,  a.  a.  0.   No.  24  der  Tdbelle. 
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hatte  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eingestellt ,  welcher  aber 
bald  und  gut  verlief.  Am  16.  Mai  war  die  Wunde  durch  Granulation  gans 
geschlossen  und  bis  auf  eine  kleine  Stelle  fernarbt;  8  Tage  sp&ter  war  die- 
selbe völlig  verheilt. 

Gallo  in  Niederlahnstein ')  beobachtete  im  ersten  Semester  1859  Group 
5  Mal.  Drei  Fälle  waren  ganz  leichter  Art;  der  vierte  befiel  ziemlich  heftig 
einen  Knaben,  welcher  erst  vor  etwa  4  Tagen  eine  starke  Pneumonie  über- 
standen hatte;  doch  wurde  auch  dieser  Fall  geheilt.  Tödtlich  verlief  der 
5.  Fall.  Der  kräftige,  8jährige  Knabe  hatte  vor  etwa  1 4  Tagen  eine  Hyper- 
aemia  oerebri.  Seit  1 0  Tagen  genesen,  stellte  sich  Husten  mit  heiserer  Stimme 
ein.  Gallo,  am  dritten  Tage  gerufen,  fand  beginnenden  Croup.  Als  die 
Athemnoth  trotz  aller  Mittel  immer  höher  stieg,  entsohloss  sich  Gallo  zur 
Tracheotomie,  welche  Professor  Robert  (damals  in  Coblenz,  früher  in  Mar- 
burg) ausführte.  Später  verschlimmerte  sich  der  Anfangs  bessere  Zustand, 
die  Affection  der  Bronchien  nahm  nicht  ab,  man  hörte  auf  dem  Rücken  reohts 
bronchiales  Athmen ,  und  am  8.  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod. 

Möller')  hatte  in  Herschbaoh,  Bezirk  Selters,  und  Umgegend  von  De- 
cember  1858  bis  April  1859  etliche  30  Fälle  von  Croup,  von  denen  13  tödt- 
lich endeten.  Auch  die  Tracheotomie  bei  einem  7  jährigen  vollsaftigen  Knaben 
hatte  einen  tödtlichen  Ausgang,  trotzdem  dass  in  den  ersten  12  Stunden  nach 
der  Operation  fast  jeder  Zweifel  am  günstigen  Erfolge  beseitigt  schien.  Bald 
fing  die  Körpertemperatur  zu  sinken  an ,  statt  der  Suffocationserscheinungen 
traten  die  der  Blutleere  auf;  der  Knabe  starb  45  Stunden  nachher. 

Peinemann,  Assistenzarzt  bei  Baum  in  Göttingen*},  führte  in  den 
Jahren  1856 — 1859  bei  Croup  in  8  Fällen  die  Tracheotomie  aus;  5  der- 
selben genasen.  In  einem  dieser  Fälle  tracheotomirle  Feinemann  (a.  a.O. 
S.  308)  ein  von  Baum  traoheotomirtes  Kind  ein  Jahr  später  zum  zweiten 
Male  wegen  Croup  mit  Erfolg.  In  einem  anderen  Falle,  bei  einem  sehr 
kräftigen  25jährigen  Mädchen  zu  Roringen  bei  Göttingen  zeigte  die  Seotion 
einen  förmigen  Baum  von  Croup-Membranröhren ,  welche  bis  in  die  feineren 
Bronchien  hineinragten. 

Benno  Schmidt  in  Leipzig^)  operirte  am  29.  Juli  1859  ein  Kind  von 
2^4  Jahren  bei  Croup  in  Chloroform-Narcose;  dasselbe  starb.  Schmidt  hat 
noch  12  Kranke  tracheotomirt,  welche  sämmtlich  starben. 

Roser  in  Marburg*)  führte  im  Jahre  1859  die  Tracheotomie  wegen 
Croup  in  folgenden  Fällen  aus: 

Den  25.  September  bei  einem  7  Jahre  1  Monat  alten  Knaben  zu  Hach- 
born,  Tod;  mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Weiler  in  Fronhausen. 


*)  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  258. 

^  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  154. 

*)  Georg  Fischer,  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Universitiitsklinik 
zu  Gottingen.    Hannover  1861.   S.  SOOff. 

*)  Ein  Fall  von  Tracheotomie  bei  Kehlkopfscroup.  Archiv  für  physiol. 
Heilkunde.  N.  F.  Bd.  8.  S.  562—566.   1859. 

*)  Lissard,  a.  a.  0.   22—26  der  Tabelle. 
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Den  7.  November  bei  einem  2  Jahre  7  Monate  alten  Mädchen  zu  Nordeck, 
Genesung;  mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Traut  mann. 

Den  12.  November  bei  einem  2  Jahre  4  Monate  alten  Knaben  zu  Gissel- 
bach, Tod;  mitbehandeloder  Arzt  war  Dr.  Justi  in  Marburg. 

Den  7.  December  hei  einem  S^/^iührigeu  Knaben  zu  Fronhausen,  Tod; 
mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Weiler  in  Fronhausen. 

Den  9.  December  bei  einem  5  Jahre  9  Monate  alten  Knaben  zu  Belters- 
hausen,  Genesung;  mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Horstmann  in  Marburg. 

Dietz,  Professor  in  Nürnberg^),  tracheotomirte  ein  croupkrankes  Kind 
von  6  Jahren,  welches  kurz  vorher  an  Morbus  Brightii  nach  Scharlach  gelitten 
hatte.  Am  4.  Tage  der  Erkrankung  an  Group  Operation ;  Erleichterung,  Halb- 
schlummer, Tod  am  nächsten  Morgen.  Das  Lumen  des  Kehlkopfes  erschien 
durch  croupöse  Exsudate  seiner  Schleimhaut  vollständige  ausgefüllt;  die 
Trachea  war  frei«  beide  Lungen  pneumonisch. 

Scholz  in  Blankenburg ^)  machte  den  21.  Februar  1860,  Abends  5  Uhr, 
bei  einem  3  jährigen  Knaben  am  ersten  Tage  des  Group  die  Traoheotomie. 
Derselbe  starb  64  Stunden  naoii  der  Operation. 

Passavant  in  Frankfurt  a.  M.  (s.  oben)  machte  den  21.  Februar  1860 
bei  einem  4  jährigen  Knaben  wegen  Group  die  Traoheotomie.  Von  Diphtherie 
der  Mandeln  wurde  nichts  bemerkt.  Es  trat  Diphtherie  der  Halswnndo  und 
der  Stelle  auf  der  Brust,  wo  eine  Blase  gesetzt  war,  ein.  Das  Röhrohen  wurde 
am  fünften  Tage  nach  der  Operation  entfernt;  es  trat  Heilung  ein. 

Passavant  tracheotomirte  am  19.  März  1860  ein  4Y2 jähriges  Mädchen 
wegen  Group;  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Roser  in  Marburg 3)  führte  im  Jahre  1860  folgende  Tracheotomien  bei 
Group  aus: 

Am  8.  Januar  bei  einem  1  Jahr  1 1  Monate  alten  Knaben  zu  Dschhausen, 
Genesung;  mitbehandelnder  Arzt  war  Dr.  Birnbaum  in  Londorf. 

Am  23.  Februar  bei  einem  4jährigen  Knaben  zu  Kirchhain,  Genesung; 
mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Rehm  zu  Kirchhain. 

Am  6.  März  bei  einem  2  Jahre  3  Monate  alten  Knaben  zu  Marburg, 
Tod;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Victor  Hueter  in  Marburg. 

Am  12.  März  bei  einem  3  Jahre  8  Monate  alten  Mädchen  zu  Rossberg, 
Tod;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Brand  au  in  Marburg. 

Am  22.  März  bei  einem  8  Jahre  3  Monate  alten  Mädchen  zu  Kirchhain, 
Tod;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Rehm  zu  Kirchhain. 

Am  7.  Mai  bei  einem  4  Jahre  3  Monate  alten  Knaben  zu  Haohbom, 
Genesung;  mitbeiiandelnder  Arzt  Dr.  Manuel  in  Marburg. 

Im  Mai  bei  einem  3jährigen  Mädchen  zu  Lollar,  Tod;  mitbehandelnder 
Arzt  Dr.  Manuel  in  Marburg. 

Am  7.  September  bei  einem  4jährigen  Mädchen  zu  Roth,  Tod;  mit- 
behandelnder Arzt  Dr.  Manuel  in  Marburg. 


0  Bayer,  ärztl.  Intelligeuzblatt.    1859.    No.  32. 

«)  ühde,  a.  a.  0.   S.  754. 

•)  Lissard,  a.  a.  0.  No.  27—36  der  Tabelle. 
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Am  4.  November  bei  einem  2  Jahre  7  Monaten  alten  Mädchen  zu  Mar- 
bach,  Tod;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Heasinger  in  Marbarg. 

Am  25.  November  bei  einem  ^Vjj&hrigen  Mädchen  zu  Marburg,  Ge- 
nesung; mitbehandelnder  Arzl  Prof.  Falck  in  Marburg. 

Metz  in  St.  Goarshausen ^)  beobachtete  im  September  uud  October  1860 
den  Croup  dreimal  bei  5jährigen  Kindern  in  dem  Orte  Marienfels,  zweimal 
mit  tödtliohem  Ausgange.  In  einem  dieser  Falle,  bei  einem  kräftigen  Mäd- 
chen, welchem,  gleich  den  zwei  anderen  Fällen,  längere  Zeit  Heiserkeit  voraus- 
gegangen war,  machte  Metz  am  zweiten  Tage  der  Behandlung  unter 
Assistenz  des  Med.-Raths  Wilhelm!  die  Tracheotomie  in  der  Chloroform- 
narkose. Eine  Viertelstunde  nach  der  Einführung  der  Canüle  hatte  das  Kind 
wieder  eine  frische  Gesichtsfarbe,  athmete  ruhig  und  leise  und  war  beim 
Erwachen  munter.  Leider  dauerte  die  Besserung  nur  24  Stunden.  Erneute 
diphtheritische  Exsudation  fährte  bald  den  Tod  herbei. 

Berr')  führte  1860  bei  einem  4jährigen  Knaben  bei  Croup  die  Tracheo- 
tomie aus.    Tod. 

Uhlendorffin  Gandersheim ^)  machte  den  2.  November  1860  Nach- 
mittags bei  einem  2^4 jährigen  Mädchen  am  zweiten  Tage  des  Croups  die 
Tracheotomie.    Nach  5  Tagen  trat  der  Tod  ein. 

Meyer  I  in  WolfenbüiteP)  fährte  den  10.  December  1860  Abends 
9  Uhr  bei  einem  djährigen  Mädchen  die  Tracheotomie  aus.  Tod  nach  vier 
Stunden. 

Uhlendorff)  operirte  am  12.  December  1860  ein  4 jähriges  Mäd- 
chen am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup.    Tod   nach  24  Stunden. 

Brandes  in  Barum^;  fährte  1860  bei  einem  4jährigen  Knaben  die 
Tracheotomie  aus.    Derselbe  starb  gleich  nach  der  Operation. 

Köhler  in  Gandersheim ')  operirte  1860  einen  '/^ jährigen  Knaben. 
Derselbe  starb  nach  ein  paar  Stunden. 

Meyer  I')  tracheotomirte  einen  2jährigen  Knaben.  Tod  nach  vier 
Stunden. 

Martens^)  machte  im  letzten  Stadium  der  Diphtherie  die  Tracheo- 
tomie. Bemerkenswerth  war  in  diesem  Falle,  dass  am  zweiten  Tage  der 
diphtheritische  Process  sich  über  den  ganzen  Pharynx,  den  grössten  Theil 
der  Uvula,  die  Zunge  und  den  harten  Gaumen  ausbreitete.  Nach  täglichem 
Touchiren  mit  einer  coocentrirten  Höllensteinlösung  war  am  1 2.  Tage  die 
ganze  Mundschleimhaut  rein.  Als  man  am  vierten  Tage  die  äussere  Cannle 
zum  ersten  Male  entfernte,  zeigte  sich  die  ganze  Wundfläche  im  ganzen  Um- 
kreise diphtheritisch  belegt,  und  waren  ähnliche  Exsudate,  soweit  man  durch 
die  Oeffnung  sehen  konnte,  ebenfalls  sichtbar.  Durch  Touchiren  mit  Höllen- 
steinlösung nach  täglicher  Entfernung  der  äusseren  Canüle  bekam  die  Wunde 
in  wenigen  Tagen  ein  gutes  Ansehen.      Die  Canüle  konnte   am   20.   Tage 


')  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  248. 
')  Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt.    1860.   No.  26. 
•)  Uhde,  a.  a.  0.   S.  754.   No.  21—26  der  Tabelle. 
*)  Preuss.  med.  Vereins-Zeitung.    N.  F.  HI.  4.  1860. 
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bleibend  weggenommen  werden.  Die  Larynxwiinde  heilte  danach  binnen 
6  Tagen.    Heilang. 

H.  Helbing*)  theiU  zwei  glücklich  abgelaufene  Falle  Ton  Traoheo- 
tomie  bei  Croup  mit. 

A.  Volz')  untersuchte  die  Luftröhre  eines  wegen  Croup  tracheotomirteo 
Kindes,  welches  am  8.  Tage  nach  der  Operation  an  Anämie  gestorben  war. 
Er  fand  an  der  vorderen  Wand  der  Innenfläche  der  Luftröhre,  unterhalb  der 
Schnittwunde,  drei  ovale,  geschwurige  Stellen  der  Schleimhaut,  welche  bis 
auf  die  Knorpelringe  drangen  und  diese  biossiegten. 

Rzehaczeck  in  Graz*)  machte  bei  einem  Knaben  von  1 V4  Jahren  die 
Tracheotomie  wegen  Croup.    Es  trat  der  Tod  ein. 

Roser  in  Marbnrg^)  führte  im  Jahre  1861  die  Tracheotomie  wegen 
Croup  in  folgenden  F&Ilen  aus: 

Am  6.  Januar  bei  einem  Knaben  ?on  2  Jahren  10  Monaten  zu  Erfurts- 
hausen, Qenesung;  mitbehandeinder  Arzt  Dr.  Manuel  in  Marburg. 

Am  15.  Januar  bei  einem  Knaben  von  2  Jahren  8  Monaten  zuDreihao- 
sen,  Tod;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Vogt  in  Allendorf. 

Am  10.  März  bei  einem  IV2 jährigen  Knaben  zu  Deckebach,  Genesung. 

Am  15.  April  bei  einem  Knaben  von  4  Jahren  2  Monaten  zu  Wahlen, 
Genesung;  mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Paul  in  Neustadt. 

Am  16.  April  bei  einem  4jährigen  Knaben  zu  Schweinsberg,  Gene- 
sung; mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Rehm  in  Kirchhain. 

Am  21.  April  bei  einem  2 y, jährigen  Knaben  zu  Erfurtshausen,  Tod; 
mitbehandelnder  Arzt  Dr.  Manuel  in  Marburg. 

Griepenkerl  in  Königslatter ')  fährte  den  18.  Januar  1861,  Mittags 
1 2  Uhr,  bei  einem  4jährigen  Mädchen  am  fünften  Tage  der  Erkrankung  an 
Croap  die  Tracheotomie  aus.    Das  Kind  starb  nach  78  Stunden. 

Milting  in  Wolfenböttel ')  traoheotomirte  den  30.  Januar  1861  einen 
3 jährigen  Knaben  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup.  Die  Canule 
wurde  am  7.  Tage  entfernt;  die  Wunde  war  am  17.  Tage  nach  der  Opera- 
tion geheilt.    Vollkommene  Genesung. 

Passavant  in  Frankfurt  a.  M.  (s.  oben)  führte  bei  einem  7jährigen 
Knaben,  bei  welchem  Diphtherie  der  Mandeln  vorhanden  war  und  zum  Oefteren 
Pseudomembranen  ausgehustet  waren,  am  12.  Februar  1861  die  Tracheo- 
tomie  aus.  Die  Canüle  wurde  den  8.  Tag  nach  der  Operation  entfernt.  Genesung. 

Passavant  operirte  den  21.  März  1861  ein  5 jähriges  Mädchen,  bei 
welchem  12Tage  nach  dem  Auftreten  der  Masern  sich  Croup  einstellte,  aber  keine 
Diphtherie  wahrgenommen  wurde,  im  Stadium  der  Kohlensäurevergiftung. 
Es  wurden  Pseudomembranen  ausgeworfen;  der  Tod  trat  5  Tage  nach  der 
Operation  ein.  Die  Section  zeigte  keine  Pseudomembranen  mehr  in  der  Lunge, 
dagegen  lobuläre  pneumonische  Herde,  Infarct. 


^)  Aerztliche  Miltheilungen  aus  Baden.    18C0.   XIV.    1. 

')  Aerztliche  Mittheiiuogen  aus  Baden.    1860.   XIV.    4. 

')  Schmidt's  Jahrbacher  der  Medicin.    Bd.  105.   S.  322.    1860. 

*)  Lissard,  a.  a.  0.   No.  87—42  der  Tabelle. 

*)  Uhde,  a.  a.  0.   S.  754. 
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Pass&vant  operirte  den  27.  M&rz  1861  ein  öjfthriges  M&dohen.  Am 
9.  Tage  warde  das  Röhroben  entfernt.  Am  1 1 .  Tage  worde  definitiv  Diph- 
therie nicht  wahrgenommen.  Am  12.  Tage  nach  der  Operation  starb  das  Kind 
an  Magen*  und  Darmkatarrh. 

Passavant  tracheotomirte  den  12.  April  1861  ein  1 2 j&hriges  Mädchen, 
welches  an  aasgesprochenem  diphtheritischen  Croap  litt,  in  Agone.  Der  Tod 
erfolgte  l^/^  Standen  nach  der  Operation.  Die  Section  zeigte  den  Kehlkopf- 
eingang  undurchdringlich  für  Wasser.  Pseudomembranen  in  Kehlkopf,  Luft- 
röhre und  Bronchien;  lobuläre  pneumonische  Herde. 

Passavant  operirte  den  9.  Mai  1861  einen  4jährigen,  an  Croup  er- 
krankten Knaben,  bei  welchem  Diphtherie  nicht  wahrgenommen  wurde; 
Zuckungen,  livider  Kopf;  dunkles  Blut  floss  aus  der  bisher  blutlosen  Wunde, 
Tod  nach  einigen  Secunden,  10  Minuten  nach  der  Operation. 

Uhlendorf  in  Gandersheim  >)  fährte  den  13.  März  1861,  Nachmittags, 
bei  einem  Knaben  von  1 1  Monaten  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  an  Croup 
die  Tracheotomie  aus.  Das  Kind  hatte  die  Canüle  herausgerissen  und  starb 
am  ersten  Tage. 

Baum  in  Göttingen^)  hat  von  Herbst  1856 — 1861  noch  weitere  15  an 
Croup  erkrankte  Kinder  tracheotomirt,  von  denen  6  genasen. 

Gallo  in  Niederlahnstein')  behandelte  im  ersten  Semester  des  Jahres 
1861  ein  2  jähriges  Mädchen  an  Croup.  Am  4.  Tage  wurde  die  Tracheotomie 
von  Prof.  Robert  zu  Coblenz  ausgeführt.  Anfangs  Besserung,  dann  stellte 
sich  starke  Bronchitis  ein,  Tod  2  Tage  nach  der  Operation. 

Im  Jahre  1861^)  erkrankte  ein  5 jähriges  Mädchen  in  Wiesbaden  an 
Bräune.  Unter  mancherlei  Schwankungen  stieg  das  Leiden  bis  zur  äussersten 
Athemnoth  und  livider  blauer  Gesichtsfärbung,  die  Sputa  blieben  schaumig, 
und  am  4.  Tage  wurde  von  Hofrath  Pagenstecher  zu  Wiesbaden  die 
Tracheotomie  ausgeführt.    Das  Kind  genas  in  kurzer  Zeit. 

Im  December  1861  fährte  Pagenstecher  bei  einem  4jährigen  Knaben 
am  5.  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheotomie  aus.  Am  2.  Tage 
trat  der  Tod  ein. 

Lippelt  in  Wolfenbüttel*)  tracheotomirte  den  4.  November  1861, 
Morgens  4  Uhr,  einen  1jährigen  Knaben  am  2.  Tage  der  Erkrankung  an  Croup; 
das  Kind  starb  am  3.  Tage. 

Mi  Hing  in  Wolfenbuttel ')  fährte  den  27.  Januar  1862  bei  einem  8jäh- 
rigen  Mädchen  am  8.  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheotomie  aus. 
Am  6.  Tage  nachher  wurde  die  Canüle  entfernt;  es  trat  Genesung  ein. 

Uhlendorffin  Gandersheim  machte  den  2.  Februar  1862  bei  einem 
6jährigen  Mädchen  am  fünften  Tage  der  Erkrankung  an  Croup  die  Tracheo- 
tomie; Tod  nach  4  Stunden. 


*)  ühde,  a.  a.  0.   S.  754. 
*)  Georg  Fischer,  a.  a.  0. 
')  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  259. 
^)  von  Franque,  a.  a.  0.   S.  299. 
•)  ühde,  a.  a.  0.   S.  754. 
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Passayantin  Frankfart  a.  M.  (s.  oben)  Terriohtete  den  26.  Februar 

1862  bei  einem  Mädchen  von  IV4  Jahren  wegen  Group  die  Tracheotomie; 
Tod  nach  36  Stunden. 

Passavant  tracheotomirte  am  8.  November  1862  einen  6jährigen 
Knaben  wegen  Group;  Tod  V/^  Tage  nach  der  Operation.  In  beiden  Fällen 
war  keine  Diphtherie  wahrgenommen. 

Weber  in  Höchst')  theilt  aus  dem  2.  Semester  des  Jahres  1862  mit, 
dass  die  bei  einem  4jährigen  Mädchen  wegen  Laryngitis  crooposa  vorge- 
nororoene  Tracheotomie  wohl  vorübergehende  Brleichtening  der  Athemnoth 
unter  Entfernung  des  Exsudates  brachte,  aber  den  Tod  nicht  abwenden  konnte, 
da,  wie  die  Seotion  zeigte,  die  feinsten  Bronchien  mit  dünnflüssigem  Exsudat 
angefüllt  waren. 

Pagenstechor  in  Wiesbaden^)  tracheotomirte  ImDecember  1862  ein 
4jähriges  Mädchen  wegen  Group.  Das  Kind  starb  bald  nach  der  Operation 
und  die  Section  zeigte,  dass  die  Bronchialäste  mit  cronpösen  Exsudaten  aus- 
gefüllt waren. 

Meyer  II.  in  Wolfen bütteP)  führte  den  2.  Januar  1863,  Nachmittags 
5  Uhr,  bei  einem  3  y,  jährigen  Mädchen  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  an 
Group  die  Tracheotomie  aus;  es  starb  10  Minuten  nachher. 

Meyer  II.  in  Wolfen büttel')  fährte  den  13.  März  1863  bei  einem 
6V4Jährigen  Mädchen  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  an  Group  die  Tracheo- 
tomie aus;  Tod  am  4.  Tage. 

Heusinger  in  Jerxheim-^)  tracheotomirte  im  März  1863  einen  3  jährigen 
Knaben  am  3.  Tage  der  Erkrankung  an  Group.  Am  4.  Tage  wurde  die  Gannle 
entfernt.     Die  Wunde  war  am  21.  Tage  geheilt.     Vollständige  Genesung. 

Berkhan  in  Braunschweig')  führte  den  6.  August  1863  bei  einem 
croupkranken  Kinde  von  33  Wochen  die  Tracheotomie  aus;  dasselbe  starb 
nach  7  Stunden^). 

Im  Februar  1863  vollzog  Pagenstecher  in  Wiesbaden')  bei  einem 
1  VaJÄhrigen  croupkranken  Knaben  die  Tracheotomie  am  5.  Tage  der  Krank- 
heit; derselbe  starb  2  Tage  nachher. 

Pagenstecher')  tracheotomirte  im  Februar  1863  einen  1jährigen 
bräunekranken  Knaben;  Tod  24  Stunden  nachher. 

Im  December  1863  vollzog  Pagenstecher')  bei  einem  2jährigen 
croupkranken  Mädchen  wegen  Erstickungsgefahr  am  4.  Tage  der  Krankheit 
die  Tracheotomie;  das  Kind  starb. 

Passavant  in  Frankfurt  a.  M.  (s.  oben)  tracheotomirte  den  4.  Mai 

1863  einen  2jährigen  croupkranken  Knaben;  Tod  2  Tage  nachher. 


')  von  Pranque,  a.  a.  0.  S.  326. 

•)  von  Pranque,  a.  a.  0.  S.  299. 

*)  ühde,  a.  a.  0.  S.  754. 

*)  Uhde  führt  in  seiner  Zusammenstellung  noch  45  Fälle  von  Tracheo- 
tomie bei  Group  aus  den  Jahren  1864  bis  April  1869  auf:  bei  15  derselben 
trat  Heilung  ein. 

*)  von  Franque,  a.  a.  0.  S.  299,  300. 
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Passayant  machte  den  29.  September  1863  bei  einem  5 jährigen 
Mädchen,  welches  an  Gronp  (?)  oder  Brandblasen  und  Oedema  glottidis  (durch 
Einziehen  heisser  Dämpfe)  litt,  die  Tracheotomie;  Tod  6  Stunden  nachher^). 

Es  finden  sich  von  Jul.  Kühn  in  seiner  oben  erwähnten  Schrift 
(S.  239 — 241)  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Tracheotomie  bei  Group  ohne 
nähere  Angabe  der  Zeit  der  Ausführung,  aber  vor  1864  fallend,  aufgeführt 
(Brumroerstädt  in  Rostock  bei  einem  2V2Jährigen  Kinde,  Heilung  in  der 
4.  Woche;  Schewe  in  Rostook  bei  einem  5jährigen  Mädchen,  Heilung; 
Simons  bei  einem  3 — 4jährigen  Mädchen,  Heilung;  Kühn  selbst  bei 
einem  Knaben  von  ^^/^  Monaten,  welcher  schon  pulslos  war,  am  3.  Tage  der 
Krankheit,  Tod  6  Stunden  nachher;  Neubert  in  Lützen  bei  einem  Knaben 
von  V/^  Jahren  am  4.  Tage  der  Krankheit;  Tod  am  Ende  des  ersten  Tages). 

In  die  Jahre  vor  1864  fallen  noch  die  Anfange  der  grossen 
statistischen  Zusammenstellungen  über  Tracheotomie  bei  Croup  und 
Diphtherie  von  Max  Müller  in  Köln'),  R.  ü.  Krönlein  aus  der 
von  Langenbeck'schen  Klinik  in  Berlin^)  und  Hermann  Sette- 
gast  aus  Bethanien  in  Berlin^),  welche  zugleich  zeigen,  wie  mächtig 
von  jetzt  an  die  Zahl  dieser  Operationen  in  Deutschland  von  Jahr 
zu  Jahr  wuchs. 

Malier  führte  in  den  Jahren  1862  und  1863  die  Tracheotomie 
wegen  Group  10  Mal  mit  2  Heilungen,  in  den  Jahren  1864  bis 
Mitte  1869  noch  in  34  Fällen  mit  12  Heilungen  aus. 

Krönlein  theilt  mit,  dass  in  der  von  Langenbeck'schen 
Klinik  in  den  8  Jahren  von  1862—1869  221  Fälle  von  Diphtherie 
aufgenommen  wurden  (1862  16;  1863  24;  1864  11;  1865  11; 
1866  8;  1867  12;  1868  67  und  1869  72;  über  Tracheotomien  in 
diesen  Jahren  ist  nichts  angegeben),  und  in  den  672  Jahren  von 
1870  bis  Ende  Juni  1876  567  Fälle  (1870  43;  1871  48;  1872  79; 
1873  92;  1874  105;  1875  137;  1876  bis  Ende  Juni  63).  Von 
diesen  567  Fällen  wurden  504  (88,8  pCt.)  tracheotomirt  von  Schön- 
born (1870  und  erster  Theil  1871  im  Kriege),  von  Langen- 
beck  (29),    Busch  (45),    Trendelenburg   (22),    Böse   (153), 


*)  Passavaut  führt  in  seiner  Arbeit  vom  Jahre  1884  und  1885  ans 
den  Jahren  1864 — 1882  incl.  noch  200  Fälle  von  Tracheotomie  bei  diphtheri- 
schem Group  an  mit  61  Heilungen,  welche  in  Frankfurt  a.  M.  ausgeführt  sind. 

*)  Beitrage  zur  Statistik  der  Tracheotomie  bei  Group,  von  Langea- 
beck's  Archiv  für  klin.  Ghirurgie.    Bd.  XIL  S.  450.   1870. 

*)  Diphtheritis  und  Tracheotomie;  eine  klinische  Untersuchung.  Dieses 
Archiv.   Bd.  21.  S.  253—319.   1877. 

*)  Berichte  aus  der  chirurgischen  Station  im  Krankenhause  Bethanien  zu 
Berlin,  umfassend  die  Jahre  1873—1876  (giebt  auch  die  Falle  von  1861—1872 
in  der  Tabelle  S.  882).    Dieses  Archiv.   Bd   22.  S   875—900.   1878. 
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Wegner  (180),   Erönlein  (37)  und  Schädel  (23).     Von  den 
Tracheotomirten  starben  357  (70,8  pCt.).    Geheilt  worden  147 

Settegast  berichtet  über  754  Tracheotoraien  1861—1876  incl 
in  Bethanien  bei  diphtheritischer  Larynxstenose  (1861  2  (f  1) 
1862  14  (t  11);  1863  22  (f  16);  1864  15  (f  11);  1865  12  (f  8) 
1866  27  (t  14);  1867  33  (f  18);  1868  64  (f  51);  1869  61  (f  40) 
1870  30  (t  22);  1871  35  (f  27);  1872  64  (f  43);  1873  90  (f  53) 
1874  82  (t  56);  1875  107  (f  70);  1876  96  (f  71).  Es  starben 
also  von  754  Tracheotomirten  512,  7  wurden  ungeheilt  entlassen 
und  235  geheilt  (31,16  pCt.). 

Die  von  mir  gegebene  Zusaromenstellong  der  in  Deutschland 
bis  zum  Jahre  1863  incl.  bei  Croup  und  Diphtherie  ausgeführten 
Tracheotomien  umfasst  also  317  Fälle  mit  91  (29,34  pCt.)  Hei- 
lungen. Aus  der  neuesten  grossen  Zusammenstellung  von  Alois 
Monti^),  welche  alle  ihm  zugänglichen  Fälle  aller  Länder  umfasst 
und  bis  1882  incl.  reicht,  geht  hervor,  dass  bis  zum  Jahre  1863 
incl.  4702  Tracheotomien  fallen,  und  zwar  236  deutsche,  4466 
ausserdeutsche,  dagegen  von  1864  bis  1882  im  Ganzen  8034  Tracheo- 
tomien ausgeführt  wurden,  und  zwar  7074  deutsche  und  960  ausser- 
deutsche. Die  Gesammtsumme  der  von  Monti  zusammengestellten 
Tracheotomien  beträgt  12,736.  Wir  sehen  aus  diesen  Zahlen,  dass, 
während  vor  1864  die  Zahl  der  Tracheotomien  in  Deutschland  ver- 
hältnissmässig  gering  war  und  gegen  die  des  Auslandes  sehr  zurück- 
stand, seit  dieser  Zeit  die  Ausfuhrung  der  Tracheotomie  bei  Group 
und  Diphtherie  in  Deutschland  in  sehr  hohem  Grade  zugenommen 
und  die  im  Auslande  sehr  überflügelt  hat,  wenngleich  wir  dabei 
berücksichtigen  müssen,  dass  bei  der  Monti 'sehen  Zusammen- 
stellung das  Ausland  viele  Lücken  seit  1864  zeigt. 


0  Ueber  Croup  und  Diphtherie  im  Kindes&Iter.  2.  Aufl.  Wien  und  Leipzig. 
1884.  S.  297-806. 
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Ein  Verfahren  beliebig  grosse  Stücke  aus 
Kröpfen  ohne  Tamponnade  und  Blutverlust 

zu  entfernen. 


Von 

Dr,  Euyen  Hahn.  0 


M.  H.!  Es  sind  jetzt  4  Jahre  vergangen,  seit  Kocher  auf  dem 
XIT.  Ghirargencongress  uns  seine  vorzüglich  durchdachte  und  aas- 
gezeichnete Methode  der  totalen  Eropfexstirpation  mitgetheilt,  aber 
auch  gleichzeitig  durch  seine  ferneren  Beobachtungen  der  Ent- 
kröpften  klargelegt  hat,  dass  die  totale  Eropfexstirpation  wegen 
der  drohenden  Gachexia  strumipriva  nicht  ausgeführt  werden  darf. 
Wenn  dennoch  nach  dieser  Publication  E  och  er 's  noch  verschiedene 
Totalexstirpationen  ausgeführt  wurden,  so  geschah  es  einerseits, 
weil  man  annahm,  dass  die  Cachexia  strumipriva  nur  in  kropf- 
reichen Gebirgsgegenden,  wo  gleichzeitig  der  Gretinismus  endemisch 
herrscht,  vorkäme,  andererseits,  weil  einzelne  auf  diesem  Gebiete 
erfahrene  Operateure  überhaupt  einen  Zusammenhang  zwischen 
Gachexia  strumipriva  und  der  durch  Operation  entfernten  Schild- 
drüse in  Abrede  stellten. 

Seit  aber  auch  in  anderen  Gegenden,  wo  Gretinismus  ende« 
misch*nicht  vorkommt,  Gachexien  nach  Strumaoperationen  beobachtet 
sind,  seit  die  Anzahl  der  Beobachter  und  Beobachtangen  von 
Gachexien  nach  Totalexstirpationen  sich  erheblich  vermehrt  hat, 
seit  constatirt  ist,  dass  bei  50  pGt.  der  Operirten  die  Gachexia 
strumipriva  eintritt,  seit  man  in  England  die  Aufmerksamkeit  der 


*)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XVI.  Gongresses  der  Deatsohen 
Gesellsohalt  für  Chirurgie  su  Berlin,  16.  April  1887. 
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ganzen  medicinischen  Welt  auf  das  Myxoedem,  welches  offenbar  mit 
einem  Verlost  der  Glandula  thyreoida  zusammenhängt,  gelenkt  hat, 
seitdem  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Experimenten  von  Canalis, 
Ooltzi,  Schieff,  Wagner,  Zesas  und  Anderen  festgestellt  ist, 
dass  Hunde  nach  der  Totalexstirpation  dor  Schilddrüse  innerhalb 
8—21  Tagen  zu  Grunde  gehen,  seit  ferner  der  englische  Experi- 
mentator Horsley  bei  Affen  durch  Entfernung  der  Schilddrüse 
Myxoedem  hergestellt  hat,  kann  es  wohl  kaum  zweifelhaft  sein, 
dass  die  totale  Entfernung  der  Glandula  thyreoidea  die  grössten 
Gefahren  hervorruft  und  dieselbe  namentlich  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen nicht  ausgeführt  werden  darf. 

Es  ist  daher  erklärlich  und  berechtigt,  dass  fast  alle  Opera- 
teure, die  Gelegenheit  haben,  Strumen  zu  operiren,  bestrebt  sind, 
Methoden  zu  finden,  nach  welchen  partielle  Exstirpationen  phne 
grösseren  Blutverlust,  ohne  Gefahren  der  Nebenverletzungen,  nament- 
lich des  Nervus  recurrens,  und  mit  der  Möglichkeit  einer  guten 
Heilung  sich  ausfuhren  lassen. 

Zu  diesen  Methoden  sind  zu  zählen  die  partielle  Rescction  der 
Struma  nach  Mikulicz*)  mit  Unterbindung  der  Seitentheile  der 
Drüse  en  masse  und  Zurücklassung  von  mehr  oder  weniger  Drüsen- 
gewebe, ferner  die  Auskratzung  des  Drüsengewebes  mit  Stillung  der 
Blutung  durch  längere  Tamponnade  nach  Wolff*),  die  Unterbin- 
dung der  zuführenden  Arterien  nach  Woelfler*)  und  die  von 
Socin  in  50  Fällen  ausgeführte  und  von  Garrö*)  jüngst  im  Cen- 
tralblatt  für  Chirurgie  veröffentlichte  intracapsuläre  Ausschälung  der 
Kropfknoten,  deren  Technik  Aehnlichkeit  hat  mit  der  bei  Kropf- 
Cysten  angewandten  Methode  der  Ausschälung  von  JuUiard  und 
Burckhardt.  Nach  allen  genannten  Methoden  sind  Strumenopera- 
tionen mit  guten  Resultaten  ausgeführt  worden.  Es  scheint  mir 
jedoch  aber  kaum  zweifelhaft  zu  sein,  dass  mit  Ausnahme  der 
Methode  von  Mikulicz  die  anderen  sich  nicht  bei  allen  Strumen 
werden  anwenden  lassen. 

So  wird  bei  sehr  gefässreichen  Strumen  die  intracapsuläre  Aus- 
kratzung ohne  Unterbindung  wegen  der  zur  Blutstillung  erforder- 


0  Centralblatt  für  Chirurgie.   1885.  No.  51. 
^  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1885.   No.  19. 
')  Wiener  med.  Wochenschrift   1886. 
«)  CentnlblaU  für  Chirurgie.   1886. 
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liehen  langen  Zeit  nicht  ausführbar  seien,  da  derartige  Operationen 
wegen  der  namentlich  bei  der  festen  Tampon nade  leicht  eintreten- 
den Athemnoth  oft  schnell  beendet  werden  müssen;  ferner  kann 
diese  Methode  bei  festen,  fibrösen  Kröpfen  nicht  angewendet  wer- 
den, da  eine  Auskratzung  oder  Ausschäl ung  dieser  festen  Kröpfe 
sich  weder  mit  den  Fingern,  noch  mit  dem  Löffel  bewerkstelligen 
lässt,  ebenso  wird  sich  nicht  eine  Verkleinerung  der  Strumen  in 
den  Fällen,  wo  keine  Kropfknoten  vorhanden  sind,  nach  der  von 
Socin  und  Garr6  angewandten  Methode  ausführen  lassen.  —  Ob 
die  Knotenform  auch  in  anderen  Gegenden  so  häufig  ist  als  in 
der  Schweiz,  so  dass  diese  Methode  als  Regel  gelten  kann,  scheint 
mir  nicht  ganz  sicher.  Wenigstens  sind  in  den  von  mir  operirten 
Fällen  nur  selten  ausgesprochene  Kropfknoten  zur  Beobachtung 
gekommen.  Eingehendere  Mittheilungen  werden  demnächst  durch 
einen  meiner  Assistenärzte  erfolgen.  —  Wünschenswerth  wäre  auch 
bei  der  Anwendung  dieser  Methode  eine  Vermeidung  von  Blut- 
verlust. 

Ob  in  allen  Fällen  nach  Unterbindung  der  zuführenden  Arte- 
rien eine  so  grosse  und  dauernde  Verkleinerung  der  Drüse  eintritt, 
dass  alle  Lappenenden  schwinden,  wird  erst  die  Erfahrung  lehren. 
—  Von  dem  Mikulicz'schen  Verfahren  der  Resection,  welches 
allen  Anforderungen,  die  man  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Erfahrungen  über  die  Gefahren  der  Operation  stellen  muss,  genügen 
könnte,  hat  mich  die  Erwägung  abgehalten,  dass  nach  der  Unter- 
bindung der  Drüsentheile  en  masse  die  Nekrotisirung  des  abge- 
bundenen Stumpfes  ein  Aseptischhalten  der  Wunde  erschweren 
und  möglicherweise  die  Gefahr  des  Tetanus  vermehren  könnte. 
Während  ich  in  den  ersten  etwa  zwanzig  von  mir  ausgeführten 
Kropfoperationen  ausschliesslich  die  von  Kocher  empfohlene  Me- 
thode zur  Anwendung  brachte,  versuchte  ich  in  einem  Falle,  nach- 
dem die  sich  mehrenden  Publicationen  über  nach  Kropfoperationen 
eingetretene  Gachexien  ein  Verfahren  der  partiellen  Exstirpation 
des  Kropfes  wünschenswerth  machte,  die  intracapsuläre  Exstirpa- 
tion mit  Tamponnade.  Obwohl  ich  vorher  auf  einer  Seite,  an  wel- 
cher ich  zu  operiren  begann,  die  Art.  thyreoidea  superior  unter- 
bunden hatte,  war  die  nach  Incision  in  das  Strumagewebe  eintre- 
tende Blutung   so    stark,    dass    ich    zu    der  von  Mikulicz  ange- 

T.  Lang«nb«ek,  Arehf t  f.  Chirurgie.  XXXVI.  3.  40 
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geben  Methode  fibergehen  mosste,  um  die  Operation  des  starken 
Blutverlustes  wegen  schnell  beendigen  za  können.  —  Bei  dem 
nächsten  Falle,  der  zar  Operation  kam  und  deutliche  Euotenform 
darbot,  wurde  die  intracapsuläre  Ausschälung  der  Knoten  nach 
So  ein  angewendet.  —  Wenn  auch  die  Operation  sich  auf  diese 
Weise  ausfuhren  Hess,  so  war  der  Blutverlust  doch,  trotz  verschie- 
dener Unterbindungen,  ein  recht  beträchtlicher,  weshalb  ich  beschloss, 
in  dem  nächsten  Falle  den  Kropf  blosszulegen ,  dann  sämmtliche 
zufuhrende  Arterien  zu  unterbinden,  und  nun  erst  entweder  die 
Knoten  herauszuschälen,  oder,  nach  Spaltung  der  Kapsel,  intracapsu- 
lär  vermittelst  Scheere  und  Pincette  beliebig  grosse  Stacke  von 
der  Drüse  zu  entfernen. 

Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  eine  12jährige  Patientin 
vorzustellen,  bei  welcher  ich  vor  3  Wochen  nach  dem  oben  ange- 
gebenen Plane  die  Operation  ausserordentlich  gut  und  leicht  und 
ohne  jeden  Blutverlust  ausführen  konnte,  so  bin  ich  mir  sehr  wohl 
bewusst,  dass  erst  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  über  den  Werth 
des  von  mir  eingeschlagonen  Verfahrens  wird  entscheiden  können. 
Im  Hinblick  auf  den  Fall,  bei  welchem  vor  dem  Einschnitt  in  das 
Drüsengewebe  der  einen  Seite  die  Art.  thyreoidea  derselben  Seite 
ohne  Einfluss  auf  die  Blutung  unterbunden  war,  wurden  in  dem 
vorliegenden  Falle  sämmtliche  zur  Druse  gehenden  fünf  Arterien 
unterbunden,  in  der  Annahme,  dass  nur,  nachdem  die  arterielle 
Zufuhr  abgeschnitten,  beliebig  grosse  Stücke  der  Drüse  intracapsu- 
lär,  ganz  ohne  Blutung,  zu  entfernen  sein  müssten.  —  Es  wurde 
zunächst  eine  Incision  in  der  Medianlinie,  von  der  Incisura  jugu- 
laris  bis  zum  Ringknorpel  gemacht,  dann  durch  die  von  Kocher 
angegebenen  seitlichen  Inoisionen  die  Trennung  der  Musculi  sterno- 
hyoidei  und  sternothyreoidei  nach  doppelter  Unterbindung  der 
oberflächlichen  Venen,  vorgenommen  und  die  ganze  Druse  freigelegt. 
—  Nach  Heraushebung  des  linken  oberen  Lappens  wurde  die  Art 
thyreoidea  sup.  sinistr.  mit  einem  massig  starken  Gatgutfaden  ein- 
fach unterbunden,  alsdann  der  untere  Theil  des  linken  Lappens 
hervorgezogen  und  die  deutlich  sichtbar  pulsirende  Arteria  thyreoi- 
dea inf.  mit  einer  Unterbindungszange  gefasst  und  alsdann  die 
Art.  ima,  nachdem  der  ziemlich  tief  substernal  liegende  Theil  der 
Drüse  hervorgezogen  war,  mit  einem  Gatgutfaden  unterbunden, 
ebenso  wie  die  Arteria  thyreoidea  superior  dextra.    Der  Abschluss 
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der  Art.  thyreoidea  inf.  dextra  wurde,  ebenso  wie  links,  durch 
eine  Unterbindungszange  bewirkt. 

Nachdem  nun  die  arterielle  Blutznfuhr  vollkommen  abge- 
schnitten, wurde  zunächst  links  die  Spaltung  der  Kapsel  in  der 
ganzen  Ausdehnung  so  vorgenommen,  dass  die  sichtbaren  Venen 
vermieden  wurden,  und  vermittelst  scharfer  Haken  das  Drfisengewebe 
emporgehoben.  Es  konnte  vollkommen  ohne  Blutung  schichtweise 
mit  der  Scheere  entfernt  werden,  und  es  gelang  auf  diese  Weise 
auf  beiden  Seiten  fast  das  ganze  Drüsengewebe  bis  auf  kleine 
Beste,  die  absichtlich  zurückgelassen  wurden,  wegzuschneiden.  — 
Da  bei  der  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  wegen  des  nahe- 
liegenden Nervus  recurrens  eine  Verletzung  desselben  befürchtet 
werden  muss,  so  habe  ich  es  vorgezogen,  die  Arterie  mit  einer 
Unterbindungszange  zu  fassen,  welche,  wenn  unmittelbar  nach  der 
Operation  eine  Sprachstörung  eintreten  sollte,  sofort  entfernt  wer- 
den kann.  In  dem  vorliegenden  Falle  konnte  die  Arterie  so  deut- 
lich pulsirend  erkannt  werden,  dass  eine  Hitfassung  der  Nerven 
kaum  im  Bereiche  der  Möglichkeit  lag.  —  Jedoch  wäre  es  gut, 
zur  Absperrung  der  Blutzuführung  von  der  Art.  thyreoid.  inf., 
nicht  sehr  stark  federnde  Unterbindungszangen  anzuwenden,  welche 
zwar  die  Arterie  comprimiren,  aber  für  den  ungünstigen  Fall  einer 
Mitfassung  des  Nerven  denselben  nicht  zerquetschen  können.  Es 
würde  sich  empfehlen,  die  Arme  der  schwach  federnden  Zange  mit 
dünnem  Drainagerohr  zu  versehen.  —  Die  Wunde  wurde  mit  Jodo- 
formgaze tamponnirt,  nach  24  Stunden  die  Zangen  gelöst  und  nach 
1—2  Tagen  die  Secundär-Naht  augelegt. 

Die  Yortheile  dieser  Methode  bestehen  darin,  dass  mit  sehr 
wenigen  Unterbindungen  in  sehr  kurzer  Zeit  mit  sehr  geringem 
Blutverluste  die  Operation  ausgeführt  werden  kann;  dass  man 
unter  Controle  des  Auges  aus  dem  gar  nicht  blutenden  Drüsenparen- 
chym  ganz  beliebig  grosse  Stücke  mit  scharfen  Instrumenten  ent- 
fernen kann,  ohne  die  Theile  zu  zerquetschen  und  zu  zerreissen, 
dass  es  nicht  nothwendig  ist,  Unterbindungen  en  masse  zu  unter- 
nehmen, wobei  durch  die  absterbenden  unterbundenen  Stümpfe  die 
Gefahr  der  Sepsis  erhöht  wird,  dass  die  Form  des  Halses  eine 
sehr  gute  wird  und  dass  durch  die  geringe  Anzahl  der  Unterbin- 
dungen möglicherweise  die  Gefahr  des  Tetanus  verringert  und  durch 
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das  zurfickbleibende  Dräsengewebo  die  Cachexia  stramipriva  sicher 
yermieden  wird. 

Die  Krankengeschichte  der  nach  dieser  Methode  ausgeführten 
Operation  ist  folgende: 

RosaP.,  12  Jahre  alt,  aas  Berlin,  aufgenommen  am  17.  Februar  1887, 
soll  früher  niemals  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Seit  einem  halben  Jahre 
bemerkten  die  Angehörigen  des  Kindes,  dass  dasselbe  bei  jeder  grösseren  An- 
strengang,  beim  schnellen  Laufen,  beim  Treppensteigen  kurzalhmig  wurde 
und  hin  und  wieder  bei  solcher  Gelegenheit  mit  dem  Laufen  innehalten  mnsste, 
um  tief  Athem  zu  schöpfen.  Die  geistigen  Fähigkeilen  sollen  immer  gute  ge- 
wesen sein,  sich  auch  in  letzter  Zeit  nicht  verschlechtert  haben.  Es  besteht 
kein  Hasten.  Der  Athembeschwerden  wegen  wird  Pat.  in  die  Anstalt  einge- 
liefert. Leidlich  gut  genährtes,  massig  kräftiges  Mädchen  ohoe  Exanthem  und 
Oedem,  mit  massiger  Dyspnoe  und  cjanotisch  gefärbten  Lippen  und  Wangen. 
Thorax  ziemlich  kurz  und  tief,  massig  breit.  (Jeher  den  Lungen  der  Schall 
sehr  laut.  Athemgeräusch  vesiculär,  an  einzelnen  Stellen  ein  wenig  Rasseln. 
Herz  frei.  Bauchorgane  ohne  Veränderung.  Bei  tiefer  Inspiration  treten 
alle  Hölfsmuskeln  am  Halse  sehr  deutlich  hervor.  Die  Athmung  erscheint 
dabei  sehr  mühsam  und  angestrengt.  Die  Schilddrüse  ist  erheblich  ver- 
grössert;  nach  rechts  hin  ist  die  Vergrösserung  beträchtlicher  als  nach  links. 
Die  Consistenz  ist  massig  hart.  Kräftezustand  gut.  Appetit  vorhanden.  — 
25.  2.  Pat.  befindet  sich  gut.  Djspnoe  hat  nicht  zugenommen.  Pat.  ist 
Tages  über  ausser  Bett.  —  1.3.  Da  der  gegenwärtige  Zustand  der  Pat.  eine 
Operation  des  Kropfes  nicht  indicirt  erscheinen  lässt,  so  wird  Pat.  auf  den 
Wunsch  der  Eltern  bis  auf  Weiteres  entlassen. 

28.  3.  Anamnese  (zum  2.  Mal  aufgenommen).  Da  die  Geschwulst 
am  Halse  seit  der  Entlassung  in  weniger  als  einem  Monat  erheblich  gewachsen 
ist  und  besonders  die  Beschwerden  von  Seiten  derselben  sich  bedeutend  ge- 
steigert haben ,  so  wird  Pat.  behufs  Beseitigung  der  Geschwulst  hierher  ge- 
bracht. —  Der  Tumor  ist  um  mehr  als  das  Dreifache  seiner  früheren  Grösse 
angewachsen;  derselbe  reicht  beiderseits  bis  fast  zum  lateralen  Rande  des  M. 
sterno-cleidomast.,  von  dem  er  bedeckt  ist,  nach  unten  hin  bis  anter  das  Manu- 
brinm  sterni.  Die  Geschwulst  zeigt  keine  Fluctuation,  kein  Schwirren;  keine 
besonderen  Oeräosohe  bei  der  Auscultation  wahrnehmbar.  Pat.  hat  starke 
Djspnoe,  nach  schneller  Bewegung  contrahiren  sich  namentlich  die  HülÜs- 
athmungsmuskeln  des  Halses  stark.  Sonst  das  Allgemeinbefinden  gut.  Urin 
eiweissfrei. 

30.  3.  Operation.  Es  wird  zunächst  durch  einen  Längsschnitt  duroh 
die  Haut,  der  in  der  Mitte  des  Halses  beginnt  und  bis  zum  Jugulum  herunter- 
reicht und  duroh  2  von  dem  oberen  Wundwinkel  dieses  Schnittes  lateralwärts 
und  nach  oben  gerichtete  Hautschnitte  die  Geschwulst  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung freigelegt.  Mit  Hülfe  von  stumpfen  Instrumenten,  Hohlsonde  und 
Finger  werden  die  die  Struma  umhüllenden  Fascien  und  die  dieselben  be- 
deckenden Muskeln  zur  Seite  geschoben^  bis  die  glatte  Drüsenkapsel  freiliegt 
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Alsdann  werden  die  in  die  Geschwulst  gehenden  Arterien,  die  beiden  Arteriae 
thjreoidae  soperiores,  die  Arteria  thyr.  ima  and  die  beiden  Artt.  thjr.  infe- 
riores (die  letzteren  mit  besonderer  Vorsicht  wegen  des  nahe  verlaafenden  N. 
recurrens)  aufgesucht,  die  drei  ersteren  mit  Anearysmanadeln  umstechen  and 
mit  Catgatfäden  einfach  unterbanden,  die  beiden  inferiores  mit  Päan 'sehen 
Klammem  gefasst.  —  Bei  den  nun  folgenden  Einschnitten  in  den  linken 
Drüsenlappen  erfolgt  aas  dem  Drüsengewebe  keine  Blatnng;  es  bluten  nur 
ganz  wenige  unbedeutende  Qefasse,  die  der  Drüsen  kapsei  angehören.  Da 
sich  in  dem  Drüsenlappen  keine  Knoten  finden,  so  wird  der  grössere  Theil  des 
Drusengewebes  mit  der  Coop  er 'sehen  Scheere,  da  er  sich  stampf  nicht  gut 
entfernen  lässt,  abgetragen.  Dasselbe  Verfahren  wird  an  dem  rechten  Lappen, 
der  ebenso  wie  der  linke  ziemlich  stark  sabsternal  liegt,  geübt.  Auch  hier 
findet  ans  dem  Drüsengewebe  fast  gar  keine  Blutung  statt.  Nach  sorgf&ltiger 
Darchsptüung  der  Wundhöhle  mit  SublimatlÖsung  (1  :  2000)  wird  dieselbe 
mit  Wismuthgaze  tamponnirt;  die  Pä  an 'sehen  Klammern,  mit  denen  die 
beiden  Artt.  thyreoid.  inferiores  gefasst  sind,  bleiben  im  Verbände  liegen. 
Ueber  die  Wismuthgaze  wird  ein  antiseptischer  Verband  gelegt.  Nach  der 
Operation  mehrere  Haie  Erbrechen;  Klagen  über  Uebelkeit  und  Schmerzen 
im  Halse,  besonders  beim  Schlacken.  —  Gestern  Abend  38,5.  Pals  112, 
Ton  leidlich  guter  Qualität.  —  Die  Nacht  verlief  znr  ersten  Hälfte  schlaflos; 
Pat.  klagte  viel  über  Schmerzen  im  Halse;  gegen  Morgen  ziemlich  ruhiger 
Schlaf  mit  seltenen  Unterbrechungen.  —  Heute  Morgen  noch  einmal  Er- 
brechen. Puls  112,  von  guter  Qualität.  —  Schmerzen  haben  nachgelassen. 
—  Die  Verbandstoffe  sind  durchtränkt  mit  Secret.  —  Nach  24  Stunden  wird 
der  Verband  entfernt.  Die  auf  der  Wunde  liegende  Wismuthgaze  wird  durch 
Salzlösung  von  der  Wunde  gespült.  Keine  Blutung,  auch  nicht  nach  Ent- 
fernung der  beiden,  die  Artt.  thyr.  inferiores  comprimirenden  P  6  an 'sehen 
Klammern.  Nach  Einlegung  von  zwei  Drains,  die  von  den  beiden  oberen  nach 
den  unteren  Wundwinkeln  verlaufen,  wird  die  Wunde  durch  eine  Reihe  von 
Seidennähten  geschlossen  und  darüber  ein  antiseptischer  Gazeverband  ange- 
legt. Wegen  eintretender  Temperatursteigerung  mit  erhöhter  Pulsfrequenz 
muss  nach  etwa  30  Standen  der  Verband  und  die  Nähte  entfernt  werden.  — 
Die  Wunde  bietet  ein  durchaus  gutes  Aussehen  dar.  Die  Reste  der  Schild- 
drüse sind  geschrumpft  und  verkleinert  und  zeigen  an  keiner  Stelle  necrotische 
oder  gangränöse  Partien.  —  Nachdem  die  Wunde  noch  einige  Tage  durch 
tägliche  Ausstopfung  mit  antiseptischer  Gaze  verbunden,  das  Allgemein- 
befinden ein  gutes,  das  Fieber  gewichen,  der  Puls  normal  geworden  ist,  wird 
am  7.  Tage  noch  einmal  die  secundäre  Naht  in  den  oberen  Theilen  der  Wunde 
angelegt  und  die  unter  dem  Manubrium  sterni  sich  befindende  Höhle  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.  —  Weiterer  Verlauf  ohne  Zwischenfälle. 

Bei  Durchsicht    der    vorzüglichen   Zusammeostellang    sämmt- 

licher  Methoden  der  bis  jetzt   aasgeführten  Kropf-Operation    von 

Woelfler^)  finden  wir  auf  Seite  39  folgende  Stelle,  aas  welcher 


^)  Anton  Wölfler,  Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes«   1887. 
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hervorgeht,  dass  Fodiri  bereits  im  Jahre  1800  eine  ähnliche  Me- 
thode der  Kropf-Operation  empfohlen  hat. 

Fod6r6  empfiehlt,  zuvor  die  Drüse  zu  entblSssen  and  nach 
Unterbindung  der  grossen  Schlagader  die  Geschwulst  anzuschneiden 
und  ihr  Gewebe  zu  zerstören.  —  Im  Jahre  1800  erschien  zu  Paris 
das  bekannte  Werk  Fod6r6's  über  den  Kropf,  in  welchem  er 
nebst  der  Massage  und  der  elastischen  Compression  des  Kropfes 
die  Exstirpation  nach  Desault  schon  anräth,  doch  geht  aus  dieser 
Beschreibung  Fod6r6's  nicht  hervor,  dass  er  je  selbst  einen  Kropf 
operirt  habe.  Seine  Bemerkungen  verrathen  jedoch  eine  genaue 
Kenntniss  der  anatomischen  und  chirurgischen  Verhältnisse.  Fod  6r  6  ^) 
bemüht  sich,  den  Unterschied  zwischen  dem  Cystenkropfe  und  dem 
festen  Kröpfe  festzustellen.  —  Beim  ersteren  empfiehlt  er  die  In- 
cision  oder  Auslösung  der  Cyste,  beim  letzteren  die  Exstirpation 
oder  die  Anwendung  des  Haarseiles. 

Im  Jahre  1875  berichtet  Watson')  über  7  Fälle,  von  welchen 
6  günstig  verliefen  und  einer  lethal,  in  Folge  einer  Verletzung  der 
Trachea  bei  der  Operation,  nach  einer  Methode  mit  präventiver 
Unterbindung  der  Arterien,  welche  vor  dem  Jahre  1871  nach  An- 
gabe des  Verfassers  nicht  gemacht  sein  soll. 

Die  Ausführung  der  von  Watson  im  Jahre  1871  zum  ersten 
Mal  ausgeführten  Methode  der  Kropfoperation  mit  präventiver  Unter- 
bindung der  vier  Arterien  unterscheidet  sich  von  der  von  mir  an- 
gewendeten und  beschriebenen  Methode  dadurch,  das  Watson,  wie 
auch  nach  ihm  andere  Operateure,  nach  Unterbindung  der  zu- 
führenden Arterien  die  ganze  Drüse  exstirpirte.  Watson  durch- 
schneidet die  Drüse  nach  Unterbindung  der  Arterien  und  Venen 
en  masse  in  der  Mittellinie  und  exstirpirt  nun  von  der  Mitte  aus 
die  beiden  Lappen,  während  andere  Operateure  die  Auslösung  aussen 
begingen.  —  Man  kann  natürlich  auf  diese  Weise,  ebenso  wie  nach 
der  Kocher'schen  Methode,  die  Operation  ohne  einen  grösseren 
Blutverlust  beenden;  jedoch  wird  die  Gefahr  der  später  auf- 
tretenden Gachexia  strumipriva  wie  bei  jeder  anderen  totalen  Exstir- 
pation bleiben.  —  Ferner  ist  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Nervus 
recurrens  bei  der  Exstirpation  der  Drüsenlappen  von  der  Mittel- 


')  Essai  sur  le  goitre  et  le  oretiiüsme.  Turin  1792.  TraiU  da  goitre  du 
cretiBisme  par  £.  F.  Fod6r6.    Paris. 

')  Brit.  Med.  Joaroal.   September  1875.    p.  387. 
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linie  nach  der  Seite  ebenso  gross,  als  wenn  raan  die  Dräsenlappen 
nach  doppelter  Unterbindang  der  Arterien  and  Venen  von  aussen 
nach  der  Mittellinie  exstirpirt.  —  Bei  der  von  mir  angewandten 
Methode  kann  der  Nervus  recurrens  gar  nicht  verletzt  werden,  weil 
roan  bei  der  Entfernung  der  Drüsentheile  vollkommen  intracapsulär 
bleibt,  ferner  kann  danach  später  keine  Cachexia  strumipriva  ein- 
treten, weil  das  Zurücklassen  von  Drusensubstanz,  welche,  wie  die 
Erfahrung  zeigt,  trotz  der  Unterbindung  der  Arterien  nicht  abstirbt, 
sondern  durch  die  kleineren  Gefässe  von  der  Kapsel  aus  genügend 
ernährt,  die  Entstehung  der  nur  nach  vollkommenem  Verlust  der 
Glandula  thyreoidea  eintretenden  Cachexie  verhindert. 


xxvn. 

Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur 
Frage  der  Ligatur  der  Schenkelvene  unter- 
halb des  Ligamentum  Poupartii. 

Von 

Dr.  Alexander  ▼•!!  MmretmMLj 

in  8k.  Petenbarg. 


Im  April  1885  exstirpirte  ich  ein  ganzes  Packet  carcinomatös 
entarteter  Lymphdrüsen  der  linken  Leistengegend  bei  einer  48jäh- 
rigen  Fraa,  die  einige  Monate  vorher  die  Operation  eines  primären 
Cancer  vaginae  et  portionis  vaginalis  überstanden  hatte.  Bei  der 
DrusenexstirpatioD  verletzte  ich  die  Vena  femoralis  hart  am  Ligam. 
Pouparti,  oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  Vena  saphena  und  Vena 
circumflexa  femoris  int.  in  dieselbe.  Die  starke  Blutung  veran- 
lasste mich,  das  Gefass  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzungsstelle 
zu  unterbinden  und  zwischen  beiden  Ligaturen  zu  durchtrennea 
Nach  Beendigung  der  Operation  und  Anlegung  des  Verbandes  ent- 
wickelte sich  sofort  eine  bedeutende  Gyanose  der  ganzen  Extremi- 
tät und  Herabsetzung  der  Temperatur  derselben  und  stellten  sidi 
starke  Schmerzen  in  ihrer  ganzen  Länge  ein.  Hochlagerung,  Massage 
des  vom  Verbände  freien  Abschnittes  der  Extremität.  Am  folgei- 
den  Tage  Gyanose  noch  vorhanden,  wenn  auch  geringer;  am  dritttn 
begannen  alle  gefahrdrohenden  Symptome  sich  zurückzubilden. 
Nach  4  Wochen  wurde  die  Kranke  auf  eigenen  Wunsch  entlassn 
mit  einem  deutlich  ausgesprochenen  Becidiv  in  der  Wunde;  in  eine 
weitere  Operation  willigte  sie  nicht  ein. 

Wenn  wir  die  divergirenden  Meinungen  und  Anschauungen  in 
dieser  Frage  und  die  ebenso  verschiedenen  Resultate  dieser,  in 
technischer  Beziehung  so  einfachen  Operation  in  Betracht  zielen, 
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SO  tritt  ans  unwillkürlich  die  Frage  entgegeni  wovon  in  dem  einen 
Falle  der  günstige  Ausgang  der  vorgenommenen  Ligatur,  in  einem 
anderen  Falle  der  Ausgang  in  Gaogran  und  Tod  abhängt. 

In  der  Erklärung  dieser  verschiedenen  Ausgänge  gebährt  un- 
zweifelhaft der  erste  Platz  der  klinischen  Beobachtung,  von  Wich- 
tigkeit ist  aber  auch  das  Experiment  an  der  Leiche,  mit  der  ana- 
tomischen Untersuchung  gepaart. 

Indem  ich  mir  die  Aufgabe  stellte,  diese  Frage,  wenn  auch 
nur  zum  Theil,  aufzuklären,  durchmusterte  ich  zunächst  die  Litera- 
tur derselben  und  versuchte  nach  Möglichkeit  diesen  oder  jenen 
Ausgang  der  Operation  auf  Grund  der  in  den  betreffenden  Fällen 
notirten  klinischen  Beobachtungen  zu  erklären.  Die  so  gewonne- 
nen Folgerungen  sachte  ich  nach  Möglichkeit  durch  Experimente 
an  Leichen  und  durch  die  anatomische  Untersuchung  der  betreffen- 
den Region  zu  erhärten. 

Die  beifolgende  Tabelle  enthält  alle  mir  aus  der  Literatur 
bekannten  Fälle  von  Unterbindung  der  Schenkelvene  in  chronolo- 
gischer Reihenfolge. 

Tabelle 


der  von  mir  in 

für  mich  zugänglicher  Literatur  aufgefundenec 
Venenligatur  im  Scarpa'schen  Dreieck. 

i  Fälle  von 

• 

o 
1-3 

Operateur. 

Ursache 
der  Ligatur. 

Ort  der 
Unterbindung. 

• 

< 

Ausgang. 

1. 

2. 

3. 

4. 

Roux  (1813). 

Larrey 

(1821). 

Breschet 

und 

Dupuytren. 

Gensoul 
(1831). 

Kugelwunde  (Duell) 

Säbelwunde. 

Stichwunde  der  V. 
und  Art.  femoral, 
am    Anfange    des 
Adductorencanals. 
Darauf       Aneu- 
rysma venoso- 
arterios.     Nach 
Verlauf  von  6  Mo- 
naten Unterbindg. 

Sohussfractur     des 
Oberschenkels ; 
Verletzung  der  V. 
femoral. 

Vena  femor.  primit. 

oberhalb  der  Vena 

saphena  interna. 
Vena   femoralis   et 

Vena  saphena  int 
Ligatur  in  der  Mitte 

des  Oberschenkels 

(links). 

Vena  und  Art.  femo- 
rales wurden  ligirt 
knapp    unterhalb 
des     Poupart'- 
schen  Bandes. 

? 

? 
22. 

? 

t  an  Gangrän. 

Heilung. 

Am    5.   Tage 

Gangrän ;    am 

9.  Tage  erfolgt 

der  Tod. 

Wahrscheinl. 
t  an  Pyämie. 
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O 


S 

•-3 


Operateur. 


Ursache 
der  Ligatur. 


Ort  der 
Unterbindung. 


»4 
9 


Ausgang. 


5. 


6. 


Venturoli 
(1839). 

Boui  (1853). 


7. 


Linhart  (?). 


8. 


9. 


C.  0.  Weber 
(?). 

Oettinger 
(1865). 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 
16. 


Heine  (1865) 

Billroth 
(1870). 

D6spr^s 
(1871). 


Heineke 
(1872). 


Fischer 
(1872). 


Wunde  der  Art  und 
Vena  femoral,  (wo 
und  wie?). 

Bosart.  Geschwulst 
d.  Inguinalgegend. 
Zufällige  Yerletzg. 
der  Vene  während 
der  Operation. 


Lig.  iliaoae  extemae 
(Arterie  oder  Vene 
nicht  angegeben). 

Ligatur  der  Vena 
iemoralis  oberhalb 
der  Saphena. 


36. 

(Pota- 

tor.) 

? 


Derselbe 
(1872). 

Volkmann 
(1873). 


Schnittwunde  der 
V»  femoralt  unter- 
halb des  Pou- 
par tischen  Band. 

Neubildung  (Neu- 
rom); Sitz  nicht 
pracise  angegeben. 

Messerstich  in  das 

obere  Dritttheil  des 

Oberschenkels. 

Art.  nicht  verletzt. 

Starke  Venenblut. 


Bösart.  Geschwulst 
(Cancer)  der  In- 
guinalgegend. 

Kugelwunde  im  un* 
teren  Winkel   des 
Scarpa'schen 
Dreiecks. 

Cancer  der  rechten 
Inguinalgegend. 


Schusswunde  ober- 
halb des  Eniege 
lenkes.  Nach  acht 
Tagen  bildet  sich 
ein  venös*arteriell. 
Aneurysma. 
Idem. 

Cancer  pcnis.  Car- 
cinöse  Infiltration 
d.  Inguinalgegend. 


Ligat.  Venae  et  Art 
femoral,  oberhalb 
der  V.  saph.  int 

Ligatur  der  Vena 
femoralis. 

Ligatur  der  Vene. 
Nachblutung.  Cya- 
nose  d.  Extremität. 
Temperatursinken. 
Secundär  Ligatur 
der  Art.  femoralis. 

Unterhalb  des  P  o  u  • 
part*sch.  Bandes. 

Etesection  der  Art. 
und  Vene.  Unter- 
bindung. 

Ligatur  der  Venae 
femoral,  extern., 
d.h.  unterhalb  der 
Profunda. 

Ligatur  beider  Ge- 
fässe  unterhalb  des 
Poupart'schen 
B^des. 

Ligatur  der  Gefässe 
oberhalb  u.  unter- 
h^b  d.  Aneurysm. 


14. 


Ligat  va&or.  femor. 

Amputatio  penis. 
Excoohleatio  regio- 
nis  inguinalis.  Li- 
gatura  V.  femoralis 
oberhalb  der  Sa- 
phena. 


Junger 

Kann. 

? 


Junger 
Soldat 


Junger 
Soldat 


do. 
61. 


t  an  P]^uni6. 


Temp.-Senkg. 

Cjaoose  des 
Glied.  Oedem 
bis  zum  Pou- 

part 'sehen 
Bande  herauf. 
Nach  li Monat 

Genesung. 

Gangiän  zwölf 

Stunden  naeh 

der  Operation 

und  Tod. 

Heilung. 


Drohend.  Sym* 

ptome  nach  d. 

Arterienuntei^ 
bindung  ge- 
schwunden. 
Heilung. 

t  an  Gangrän. 

t  an  Pyämie. 


Heilung. 


Gangrän  am  6. 
Tage,  Sepsis 
13.     Tod. 


am 


t  an  Lungen- 
InfiEurkt. 


t  an  Gangrän. 

Heilung; 
nachher  Tod 
an  Erysipel 
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• 

o 

Ursache 

Ort  der 

i 

• 

Operateur. 

S 

Ausgang. 

s 

der  Ligatar. 

Unterbindung. 

5 

o      o 

17. 

Volkmaim 

Sf/xosarcoma  femor. 

Ligatur    der   Vena 

46. 

Genesung. 

(1874) 

Exstirpation  d.  Ge- 
sobwolBt  am  1.  8. 
1871.  Recidiv  1878 
and  erst  im  Jahre 
1874  neae  Opersp 
tion  mitVerletsong 
der  Vene. 

and  Art  femoral, 
anterhalb  der  Vasa 
profunda. 

• 

18. 

Rose  (1S74). 

Messerstich  3  Quer- 
finger    anterhalb 
des     Poupart'- 
schen  Bandes. 

Ligatar  der  Arterie 
und  Vene   anter- 
halb   des    Ligam. 
Poupartii. 

25. 

Genesung. 

19. 

Maas  (1878). 

Neabildang  in  der 
Regio  inguinalis. 

Resection  der  Vena 
femoral.,  2VflOtm. 
oberhalb   der  Sa- 
phena nach  Liga- 
tur. Nachblatang. 
Ligatar  der  Art. 
femoralis. 

49. 

t  an  Gangrän« 

20. 

Derselbe 

Idem. 

Ligatar  d.  V.  femor. 

24. 

Cyanose  d.  Ex- 

(1878). 

« 

und  Y.  saph.  sup. 

tremität.  Tem- 

peratnrsteig. 

Oedem.    Nach 

einigen  Tagen 

BMserung. 

Heilung. 

2  h 

Kraske 

Schasswande      des 

Ligatur    der    Vene 

21. 

t  an  Gangran. 

(1880). 

Oberschenkels   im 
DueU. 

anterhalb  d.  P  o  u- 
part'sch.  Bandes. 
Nachblutung.    Li- 
gatur der  entspre- 
chenden Arterie. 

22. 

Weil  1(1880). 

Sarkom  der  Ingai- 
nalgegend. 

Resect.  ein.  Stückes 
der  Yen.  und  Art. 
femoral,  anterhalb 
desPoapart'sch. 
Bandes. 

? 

t  an  Gangran. 

23. 

T.Bergmann 

Bubo  der  Inguinal- 

Yerletzung  und  Un- 

? 

Drohend.  Sym- 

(1880-81?). 

gegend. 

terbindg.  d.  Yene. 

ptome.  Hoch- 
lagerung. Hei- 
lung. 

24. 

Tillmanns 

Stichwunde     etwas 

Ligatar  der  Yasa 

20. 

Genesung. 

(1881). 

oberhalb  der  Mitte 
des  Oberschenkels. 

externa. 

26. 

Bloch  (1881), 

Messerstich  in  den 

Ligatur  in  loco  der 

22. 

t  an  Gangran. 

(wahrschein- 

Oberschenkel etwa 

Yen.  and  Arter. 

lich  Rose). 

2  Gtm.  anterhalb 
des     Poapart'- 
schen  Bandes. 

26. 

Wahl  (1883). 

Stichwunde  imObei^ 
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lialen   Charakters. 
Ausschälung. 

welchem  Punkte?) 
Ligatur. 

Unter  den  28  Fällen  von  Ligatur  der  Schenkelvene  (meinen 
Fall  aasgenommen)  finden  wir  14  mit  Ausgang  in  Genesung^  den 
Volkmann 'eben  Fall  eingerechnet,  in  dem  Fat.  an  Erysipelas 
zu  Grunde  ging.  Diese  14  Fälle  ordnen  sich  in  Berücksichtigung 
der  Dnterbindungsstelle  folgendermaassen : 

1)  Zwischen  dem  Lig.  Pouparti  und  der  Fossa  ovalis  (der 
Kürze  wegen  bezeichne  ich  diesen  Abschnitt  des  Gefasses  als 
V.  femor.  prim.)  —  in  8  Fällen.  2)  ünterbindungsstelle  nicht 
angegeben  —  in   2  Fällen.     3)  Vena  femor.  externa  (superficial.) 

—  in  4  Fällen.  Für  uns  sind  nur  die  ersten  8  Fälle  von  Inter- 
esse, in  denen  die  Ligatur  meistentheils  (in  5  Fällen)  nothgedrun- 
gen  bei   Geschwulstexstirpationen  ausgeführt  wurde. 

Wegen  Verwundung  ist  die  Ligatur  nur  dreimal  angelegt  wor- 
den, wobei  wir  nur  im  Rose' sehen  Falle  das  Alter  des  Patienten 

—  25  Jahre  —  angegeben  finden. 

Was  die  tödtlichen  Ausgänge  anbetrifft,  von  denen  10  auf 
Gangrän  entfallen,  so  vertheilen  sich  bei  ihnen  die  zur  Ligatur 
veranlassenden  Momente  ganz  anders,  nämlich:  wegen  Verwundung 
9  Mal,  aus  unbekannten  Gründen  1  Mal  (vielleicht  auch  in  diesem 
Falle  wegen  Verwundung)  und  wegen  pathologischer  Zustände  4  Mal. 

Diese  Differenz  scheint  mir  nicht  auf  blossem  Zufalle  zu  be- 
ruhen; auch  kann  ich  nicht  umhin,  an  dieser  Stelle  auf  die  auf- 
fallende Thatsache  hinzuweisen,  dass  von  den  10  Ausgängen  in 
Gangrän  in  9  Fällen  jugendliche  Patienten  und  nur  in  einem  Falle 
ein  49jähriger  betroffen  waren. 

Zu  diesen  Thatsachen  werden  wir  noch  einmal  zurückkehren; 
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ich  wende  mich  jetzt  zu  den  Ergebnissen  meiner  Untersnchangen 
an  Leichen. 

Dank  der  Liebenswärdigkeit  and  rein  kameradschaftlichen 
Unterstützung  des  Herrn  Prof.  Tasanezky  hatte  ich  die  Möglich- 
keit, die  Untersnchangen  von  W.  Braune  zu  wiederholen  und,  die 
Richtigkeit  ihrer  Ergebnisse  bestätigend,  sie  in  einigen  Details  zu 
vervollständigen.  Es  gelang  mir  so,  ungeachtet  der  geringen  Zahl 
der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungen  (12  Versuche  im 
Obuchow-Hospitale  und  6  im  anatomischen  Institute) ,  die  Frage 
von  einem  einigermaassen  anderen  Gesichtspunkte  zu  beleuchten, 
indem  ich  zu  Resultaten  gelangte,  die,  wie  mir  scheint,  mich  zu 
nicht  unwichtigen  Schlüssen  berechtigen. 

A.  Ich  will  zunächst  die  von  mir  im  Obuchow-Hospitale  an- 
gestellten Versuche  darlegen. 

Der  Herr  Prosector  dieses  Hospitales,  Dr.  Winogradow, 
war  so  liebenswürdig,  mir  zu  gestatten,  an  den  secirten  Leichen 
zu  experimentiren,  so  dass  ich  Anfangs  November  an  die  Arbeit 
gehen  konnte. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  will  ich  gleich  hier  die 
Besonderheiten  meiner  Versuche  sowohl  im  Obuchow-Hospitale  als 
im  anatomischen  Institute  angeben. 

Erstens  versuchte  ich  die  ganze  Beckengegend  der  Leiche 
von  dem  Drucke  zu  befreien,  den  ihr  hinterer  Theil  bei  der  Rücken- 
lage der  Leiche  erfährt,  daher  wurden  die  Injectionen  auf  dem 
Rande  des  Tisches  ausgeführt,  so  dass  das  ganze  Becken  frei  in 
der  Luft  schwebte;  bei  den  Injectionen  im  Obuchow-Hospitale 
wurde  unter  den  Rücken  (oberhalb  des  Beckens)  ein  Schemel 
untergeschoben. 

Zweitens  wurden  während  und  nach  der  Injection  leise  Be- 
wegungen in  dem  Hüftgelenke  ausgeführt,  zur  Vermeidung  der  un- 
regelmässigen Spannung  der  Gefässe. 

Drittens  wurden  die  Injectionen  unter  einem  constanten 
Drucke  ausgeführt  (J I  ^  fast  2  Meter  Wassersäule,  J  U  =  3  Meter). 
Nur  einige  Male  wurde  die  Injection  mit  einer  Spritze  ausgeführt. 

Viertens  wurden  im  Obuchow-Hospitale  die  Injectionen  in 
die  V.  saphena  mag.  (V.  s.)  oder  in  die  V.  poplitea  (V.  p.)  mit 
gewöhnlichem  Wasser  oder  einer  concentrirten  Lösung,  im  anato- 
mischen Institute  mit  verschiedenen  Injectionsmischungen  ausgeführt. 
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Fünftens  folgte  jeder  Injection  im  anatomischen  Institute 
die  anatomische  Präparation  der  betreffenden  Gegend. 

Sechstens  wurde  jedesmal  vor  der  Injection  die  V.  iliaca 
comm.  oder  die  V.  hypogastrica  und  iliaca  ext.  longitadinal  ange- 
schnitten oder  quer  durchschnitten. 

L  Leiche  eines  19jährigen  Bauernjungen.  Inversio  visceram,  Spondy- 
litis, allgemeine  acute  Miliartnbercalose.  —  Linke  Extremität  (J.  II).  Canüle 
in  die  V.  s.,  die  V.  ferner,  oberhalb  der  Fossa  OTalis  anterbunden.  Die  In- 
jectionsflüssigkeit  dringt  in  die  Beckengefasse  nicht  ein.  Dauer  des  Versuches 
7  Minuten.  —  Rechte  Extremität  (J.  I).  Canüle  in  die  V.  s.,  Ligatur  der 
V.  iliaca  ext.,  1  V2 — ^  Finger  breit  über  dem  Rande  des  Ligam.  Poupariii. 
Nach  Oeffnung  des  Hahnes  dringt  die  Injectionsflüssigkeit  sofort  in  die  Becken* 
venen  und  füllt  das  Becken  in  freiem,  kräftigem  Strom. 

II.  Leiche  eines  28jährigen  Händlers.  Tobercnlosis  pulmonum.  Die 
Ausführung  des  Experimentes  and  seine  Resultate  sind  dieselben. 

in.  Leiche  einer  .58  jährigen  Frau.  Dilatatio  cordis,  Emphys.  pulm.^ 
Nephritis  interstit.  chron.  Ligatur  der  V.  femor.  direci  über  der  Eintritts- 
stelle der  V.  circumfl.  int.  und  V.  saphena  mag.  Canüle  in  die  V.  s.  J.  II. 
Salzlösung.  Gleich  nach  Oeffnung  des  Hahnes  im  Becken  nichts  bemerkbar. 
Nach  y.  Hin.  schwache  Füllung  der  V.  bypogastr.,  nach  weiterer  \/^  Minute 
erscheint  im  Einschnitte  der  V.  iliaca  comm.  mit  Blut  verfärbte  Flüssigkeit, 
bei  Bewegung  der  Extremität  wird  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in*s  Becken 
nicht  merklich  verstärkt.  Nach  10  Minuten  hat  sich  im  Becken  ein  unbe- 
deutendes Quantum  gefärbter  Flüssigkeit  angesammelt.  20  Minuten  nach 
Unterbindung  der  V.  iliaca  ext.  und  Durchschneidung  derselben  konnte  man 
ein  Durchsickern  der  Flüssigkeit  aus  dem  centralen  Ende  constatiren. 

IV.  Leiche  eines  19jährigen  Händlers.  Recurrens.  Unterbindung  der 
Y.  femoralis  an  derselben  Stelle,  Canüle  in  V.  p.  sin.  J.  II.  Die  Injections- 
flüssigkeit  dringt  nicht  in^s  Becken.  An  der  rechten  Extremität  ist  das  Ex- 
periment wie  folgt  modificirt:  Canüle  in  V.  p.  deitr.,  die  V.  iliaca  extern. 
Sy,  Finger  breit  über  dem  Lig.  Poupartii  unterbunden.  Nach  Oeffnung  des 
Hahnes  erschien  die  Injectionsflüssigkeit  sofort  im  Einschnitte  der  V.  iliaca 
comm.  und  fliesst  hier  im  Strahle  aus. 

V.  Leiche  eines  53jähngen  Fleischers.  Tuberculosis.  Unterbindung 
der  V.  femoralis  über  dem  Lig.  Poupartii ,  Canüle  in  V.  s. ,  sowohl  rechter- 
als  linkerseits,  J.  I.  Die  Flüssigkeit  dringt  nicht  in's  Becken.  Dauer  des 
Versuches  5  Minuten. 

VI.  Dieselbe  Leiche.  Unterbindung  der  V.  iliaca  ext.  unterhalb  des 
Lig.  Poupartii,  Canüle  an  derselben  Stelle  belassen,  die  Ligaturen  der  Schenkel- 
venen vorsichtig  entfernt,  ohne  die  Qefasse  zu  verletzen.  Anfangs  dieselbe 
J.  I.,  darauf  J.  II.  Bewegung  im  Hüftgelenke.  Die  Flüssigkeit  dringt  nicht 
in's  Becken. 

VII.  Leiche  eines  46jährigen  Bauers.  Aneurysma  arc.  Aortae.  Rechte 
Extremität:  Unterbindung  der  V.  femor.  unterhalb  des  Lig  Poupartii,  Canüle 
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in  V.  s.  J.  n.  Im  Becken  kein  Tropfen.  Yersuchsdaaer  10  Minnten.  — 
Linke  Extremität:  Ligaturstelie  der  V.  femor.  dieselbe  Ganüle  ebenda,  J.  11. 
Nach  längerer  Erwartung  erscheint  die  Flüssigkeit  allmälig  in  der  durch- 
schnittenen Y.  iliaca  comm.  —  Die  Leiche  mit  Schwämmen  abgetrocknet,  J.  I., 
dieV.  circumflexa  ilei  freigelegt,  oentralwärts  unterbunden  und  durchschnitten, 
Dasselbe  an  der  V.  circumfl.  femor.  int.  Einige  Minuten  nach  OefFnung  des 
Hahnes  sickert  die  Flüssigkeit  aus  den  peripheren  Enden  der  durchschnittenen 
Venen  heraus. 

VIIL  Weibliche  Leiche.  Cancer  uteri.  Alter  53  Jahre.  Versuch  in  der 
Weise,  wie  an  der  linken  Extremität  in  Versuch  IV,  nur  die  Canüle  in  V.  s. 
Die  Flüssigkeit  dringt  in's  Becken  ein. 

IX.  Leiche  eines  66jährigen.  Empbys.  pulm.,  Nephritis.  Versach  wie 
der  vorige  angestellt.    Die  Flüssigkeit  tritt  nach  20  Min.  langsam  durch.  J.  II. 

X.  Leiche  eines  56jährigen  Kleinbürgers.  Lues,  Nephritis.  Linke  Ex- 
tremität: Ligatur  derV.  femor.  unter  dem  Lig.  Poupartii,  Canüle  in  V.  s.,  J.  11. 
Die  Flüssigkeit  dringt  nicht  in's  Becken.  Versachsdauer  6  Minuten.  — 
Rechte  Extremität:  Versuchsweise  dieselbe,  nur  wurde  die  Canüle  in  die  V. 
femor.  ext.  (superficial.)  eingebracht.  5  Minuten  nach  Oeffhung  des  Hahnes 
erreichte  die  Spannung  an  der  Ligaturstelle  ihr  Maximum  und  barst  die  Vena 
femor.  primitiva.    Das  Becken  trocken. 

XI.  und  XII.  Männliche  Leichen  im  Alter  von  26  und  30  Jahren.  Ver- 
suchsweise wie  in  IV.    Die  Injectionsflüssigkeit  dringt  nicht  in's  Becken. 

B.    Untersuchungen  im  anatonaischen  Institute: 

XIII.  Leiche  eines  Greises;  absoluter  Schwund  der  Zähne  und  des  Kopf- 
haares, das  Alter  lässt  sich  auf  70 — 80  Jahre  schätzen.  Die  V.  femor.  bei- 
derseits oberhalb  der  Fossa  ovalis  unterbunden.  Injection  mittelst  Spritze  in 
die  rechte  V.  s.  und  linke  V.  p.  Die  injicirte  Flüssigkeit  dringt  frei  ia*s 
Becken  und  erreicht  die  V.  cava.  —  Präparation:  Circulus  venosus  obtu- 
ratorius  (W.  Braune)  gefüllt;  Circulus  venosus  ischiadicus  (W.  Braune) 
leer.  Von  der  V.  glutea  infer.  lässt  sich  zur  V.  circumfl.  femor.  int.,  direct 
unter  dem  Sitzknorren  ein  ziemlich  bedeutendes  Aestchen  herauspräparireu, 
das  mit  der  Injeclionsmasse  gefüllt  ist;  dieses  Aestchen  stellt  den  zweiten, 
von  Braune  nicht  beschriebenen,  Sitzknorrenizirkel,  den  Circulus  venosus  sub 
tubere  isohii,  dar. 

XIV.  Frische  Leiche  mittleren  Alters.  V.  femor.  an  derselben  Stelle 
ligirt.  Injection  von  mit  blauer  Farbe  verfärbter  Milch  mittelst  Spritze  in  die 
V.  s.,  unter  Anwendung  der  ganzen  mir  zu  Gebote  stehenden  Muskelkraft. 
In's  Becken  dringt  kein  Tropfen  von  der  Injectionsflüssigkeit.  —  Präpara- 
tion: Alle  drei  Venenkreise  absolut  leer,  ebenso  alle  oberflächlichen  Venen« 

XV.  Qanz  frische  Leiche  eines  Mannes  in  den  Sechszigern  (dem  Ansehen 
nach).  In  der  Linea  alba  wurde  ein  Schnitt  gemacht,  genügend  lang,  um  den 
grössten  Theil  der  Gedärme  nach  aussen  zu  bringen.  Es  wurde  die  V.  cava 
mfer.  aufgesucht,  angeschnitten  und  eine  Canüle  mit  Hahn  und  Röhre  in  die- 
selbe eingeführt  und  hermetisch  befestigt;  darauf  an  beiden  Schenkelvenen 
unterhalb  des  Lig.  Poupartii  vorläufige  Ligaturen   angelegt,  ohne  geschnürt 
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za  werden.  —  An  der  linken  Extremität  wnrde  die  Canüle  in  die  V.  s., 
reohtersetts  2  Canülen,  die  eine  in  V.  s.,  die  andere  in  V.  p.,  eingeführt. 
Nnn  wnrde  die  Leiche  mit  den  Fassen  nach  oben  anfgehängt  nnd  saccessive 
durch  alle  3  Venen  ein  starker  Wasserstrahl  durchgeleitet,  um  die  Gefasse 
Tom  Blute  zu  reinigen.  Sowie  das  Wasser  durch  die  in  die  Vena  cava  infer. 
eingeführte  Canüle  ganz  rein  ausfloss,  wurde  das  Auswaschen  eingestellt  und 
die  Leiche  einige  Zeit  in  derselben  Lage  belassen,  dann  wieder  auf  dem  Tische 
so  gelagert,  dass  die  Glutealgegend  nicht  den  mindesten  Druck  erfuhr.  Jetzt 
wurden  die  Ligaturen  der  Schenkelvenen  auf  das  sorgfältigste  geknüpft.  Unter 
ly,  Meter  Druck  wurde  gefärbte  Milch  in  die  V.  s.  dextra  injicirt.  Sofort 
füllten  sich  merklich  alle  Venen  unterhalb  der  Ligatur;  bei  fortgesetztem 
Drucke  der  Injectionsflüssigkeitssäule  erschien  die  Flüssigkeit  in  der  Canüle 
der  V.  popl.  derselben  Extremität;  als  aber  diese  durch  einen  Pfropfen  ver- 
stopft wurde,  erschien  die  blaue  Milch  in  der  Canüle  der  V.  cava.  Bei  Injec- 
tion  in  die  linke  V.  s.  erschien  die  gefärbte  Milch  im  Becken  ohne  Verzöge- 
rung. —  Präparation:  Die  V.  s.  ganz  voll,  alle  in  der  Nähe  der  Fossa 
ovalis  einmündenden  Venen  (Epigastrica,  Circumflexa  ilei,  Pudendae  extern., 
profundae  et  superficiales)  leer.  Die  V.  femor.  primit.  ist  über  der  Ligatur 
in  einer  Ausdehnung  von  2V2  ^^d>-  l^^r,  an  der  Stelle  aber,  wo  sich  in  sie 
die  Vena  praepubica  ergiesst,  beginnt  sie  sich  zu  füllen  und  noch  etwas  höher 
(schon  Diaca  ext.)  ist  sie  ganz  gefallt  mit  gefärbter,  milchartiger  Masse  (die 
Milch  wurde  durch  in^s  Becken  eingegossene  Essigsäure  in  Gerinnung  Tersetzt), 
die  Vv.  praepubica  sin.,  circumfl.  femor.  int.,  obturatoria  nnd  ihre  Aeste  sind 
gut  injicirt.  —  Rechte  Extremität:  Im  Allgemeinen  dasselbe  Resultat, 
der  Unterschied  besteht  darin,  dass,  während  linkerseits  der  Circulus  venosus 
sub  tubere  ischii  gefüllt  und  leicht  herauszupräpariren  ist,  er  rechtersei ts  leer 
ist.    Der  Circulus  ischiadicus  Braune  ist  beiderseits  leer. 

XVI.  Ganz  frische  männliche  Leiche  mittleren  Alters.  In  die  Saph.  sin. 
und  Poplitea  dextra  Canülen  eingeführt,  Ligaturen  an  die  Femorales  primi- 
tlvae  angelegt,  aber  nicht  geschnürt.  Die  Leiche  wnrde  in  eine  Badewanne 
gebracht,  deren  Temperatur  40  Stunden  lang  auf  40 — 42^  R.  erhalten  warde. 
Nach  Herausnahme  der  Leiche  aus  dem  Wasser  wurde  der  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba  ausgeführt,  eine  Canüle  in  die  V.  cava  infer.  eingelegt  und  die 
Venen  mit  Wasser  von  40^  R.  ausgespült,  wobei  die  Leiche  mit  den  Beinen 
nach  oben  gelagert  war.  Nach  erfolgter  Knüpf ung  der  Ligaturen  der  Venae 
femor.  primitivae  wurde  eine  mit  Indigo  gefärbte  Mischung  von  Cera  alb.  mit 
Axung.  aa  injicirt.  Im  Becken  keine  Spur  des  Gemenges,  alle  Gefässe  bis  zur 
Ligaturstelle  füllten  sich  im  höchsten  Grade,  in  der  Femor.  prof.  und  ext.  hat 
sich  die  Masse  nach  unten  gesenkt.  Alle  3  Circuli  venosi  sind  leer.  Der 
Circulus  ischiadicus  Braune  ist  an  dieser  Leiche  besonders  stark  entwickelt. 

XVII.  Magere,  abgezehrte  Leiche  eines  40 — 45jährigen  Mannes.  Die 
Versuchsweise  wie  im  vorigen  Falle.  Blaue  Inj ectionsmasse  mit  Terpenthin,  wie 
sie  gewöhnlich  im  anatomischen  Institute  gebraucht  wird,  zur  Injection  der 
Arterien,  nur  ist  als  Färbungsmittel  Berliner  Blau  in  Anwendung  gekommen. 
Die  Präparation  ergab  ein  ganz  negatives  Resultat,  sämmtliche  Anastomosen 
sind  leer.    Die  Izgection  wurde  mit  einer  Spritze  ausgeführt. 
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XVIII.  Abgemagerte  Leiche  eines  Mannes  mittleren  Alters.  Die  V.  femor. 
primit.  d.  wurde  über  der  Abgangsstelle  der  V.  circamfl.  ilei  ligirt,  die  Baach- 
höhle  eröffnet,  die  V.  iliaca  comm.  vorsichtig  abpräparirt  und  in  dieselbe  eine 
Ganale  eingeführt,  die  Y.  iliaca  ext.  hart  an  ihrer  Einmündungssteile  in  die 
y.  iliaca  comm.  unterbunden.  Auf  diese  Weise  wurde  durch  die  Canüle  nur 
das  Gebiet  der  V.  hypogastrica  injicirt.  Die  Injectionsmasse,  eine  Lösung  von 
Siegellack  in  Spiritus  und  Aether,  Drackhöhe  V/^  Arschin.  Starke  Füllung 
der  ganzen  Iliaca  ext.  und  der  Hypogastrica.  —  Die  Präparation  erwies  eine 
Füllung  der  Obturatoria  und  der  Qlutea  infer.  bis  zu  ihrer  Vereinigung,  der 
ersten  cum  ramo  anastomotico  ad  venam  circumflex.  femoris  interoam,  der 
zweiten  bis  zum  Circulus  sub  tubere  ischiadico.  —  Die  linke  Extremität  wurde 
mit  derselben  Masse  von  unten  injicirt.  Die  Venen  über  der  Ligatur  erwiesen 
sich  leer. 

Sowohl  die  klinischen  Beobachtungen,  als  die  experimentellen 
Untersuchangen  bringen  uns  zur  Ueberzcugung,  dass  die  Unterbin- 
dung der  Vena  femoralis  in  der  ganzen  Ausdehnung  zwischen  der 
Fossa  ovalis  und  dem  Ligam.  Poupartii  durchaus  keine  ungefähr- 
liche Operation  ist.  Den  ganzen  Cyclus  der  Erkrankungen  bei  Seite 
lassend,  die  von  den  berühmtesten  und  geschicktesten  vorantisepti^ 
sehen  Chirurgen  so  gefürchtet  wurden,  sehen  wir,  dass  die  anato- 
mischen Verhältnisse  an  und  für  sich  hier  der  Art  sind,  dass  auch 
jetzt  jeder  Chirurg  Gefahr  läuft,  das  Leben  des  Kranken  einer 
grossen  Gefahr  auszusetzen,  dem  er  aus  diesem  oder  jenem  Grunde 
eine  Ligatur  der  Schenkelvene  anlegen  muss.  Die  klassische 
Arbeit  von  W.  Braune  über  die  Venen  der  unteren  Extremität 
(Die  Cruralvene,  1871)  giebt  uns  eine  Erklärung  dieser  besonders 
wichtigen  Bedeutung  der  Schenkelvene.  Bekanntlich  erwies  Braune 
durch  seine  anatomischen  Untersuchungen,  dass  alle  in  der  Fossa 
ovalis  von  der  Schenkelvene  abgehenden  Seitenäste  mit  Klappen 
(oder  wenigstens  mit  dieselben  nicht  ganz  ersetzenden  Apparaten) 
versehen  sind,  die,  sich  nur  in  der  Richtung  des  Hauptstammes 
öffnend,  dem  Blute  der  ganzen  Gegend  und  sogar  dem  der  Nach- 
bartheile  nur  in  einer  Richtung  —  in  der  Richtung  der  Vena 
femor.  primit.  zu  strömen  gestatten. 

Auf  diese  Weise  stellen  die  Venen  der  unteren  Extremität, 
in  dieser  Gegend  mehr  oder  weniger  parallel  verlaufend,  doch  keine 
parallelen,  blutabföhrenden  Gefösse  dar  und  gewinnt  hier  die  Vena 
femoralis,  Dank  den  Klappenvorrichtungen,  die  Bedeutung  des  fast 
alleinigen,   blutabführenden  Gefässes  der  unteren  Extremität;    mit 

T.  La Dfcenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXXVL  3.  4 \. 
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anderen  Worten:  die  Vena  femoralis  hat,  streng  genommen, 
keine  CoIIateralbahnen. 

Wie  ist  aber  die  Meinungsverschiedenheit  der  Autoren  in  der 
Frage  aber  die  Gefährlichkeit  dieser  Operation  zu  deuten,  wenn 
dem  so  ist?  Wie  ist  der  hier  und  da  yorkommende  glückliche 
Ausgang  zu  erklären?  Warum  nehmen  nicht  alle  Fälle  den  Aus- 
gang in  Gangrän? 

Das  eingehende  Studium  der  in  meiner  Tabelle  verzeichneten 
Fälle  und  meine  eigenen  Forschungen  leiten  mich  zu  folgenden 
Schlässen : 

Erstens  existiren  Anomalien,  die  in  Insufficienz  oder  sogar 
vollständiger  Abwesenheit  der  Klappen  bestehen ;  in  solchen  Fällen 
kann  das  Blut,  bei  Ligatur  der  Vena  femoralis  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande,  den  Weg  durch  einen  der  Circuli  venosi  nehmen, 
die  dann  die  Rolle  von  CoIIateralbahnen  übernehmen.  Die  Unter- 
suchungen Friedreich's  haben  erwiesen,  dass  dies  bei  der  Vena 
femoralis  ziemlich  häufig  der  Fall  ist,  und  zwar  in  26,5  pCt.  der 
Fälle  (an  370  von  ihm  untersuchten  Venen);  ich  sehe  keinen 
Grund,  eine  annähernd  gleiche  Häufigkeit  für  die  Vena  circumflexa 
femoris  interna  nicht  zuzulassen. 

Zweitens  führt  eine  ganze  Reihe  pathologischer  Zustände  des 
Organismus  zur  Erweiterung  des  ursprünglichen  Lumens  der  Venen, 
so  dass  ihre  Klappen  mit  der  Zeit  insufficient  werden  können^); 
wird  in  dieser  Periode  die  Vene  unter  dem  Poupart'schen  Bande 
ligirt,  so  wird  das  Blut,  mehr  oder  weniger  frei,  eine  CoUateral- 
bahn  finden.  Chronisch -entzündliche  Processe  in  dieser  Gegend, 
oder  die  Entwickelung  irgend  einer  Neubildung,  können  auch,  wie 
das  schon  Kraske  ausgesprochen,  in  dieser  Hinsicht  von  Bedeutung 
sein.  Diese  Voraussetzung  wird  auch  durch  die  von  mir  zusam- 
mengestellte Tabelle  bestätigt,  in  der  die  grösste  Zahl  der  Gene- 
sungen auf  diejenigen  Fälle  kommt,  in  denen  die  Venenligatur  wegen 
Excision  der  Vene  oder  ihrer  Verwundung  bei  Geschwulstexstir- 
pationen  in  dieser  Gegend  ausgeführt  wurde. 

Drittens  können  dieselben  Ursachen  die  Bildung  ganz  neuer 
Bahnen  verursachen,    was  unzweifelhaft  bei  allmäliger  Verlegung 


^)    Beobachtungen    von    Bdclard,    Wilson,     Baillie,    Reynaud, 
Winkel  u.  A. 
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der  Haoptstämme  der  Fall  sein  muss.  Der  y.  Langenbeck'sche 
Fall,  in  dem  die  Vena  saphena  ein  Jahr  nach  erfolgter  Resection 
in  einer  Länge  von  3  Zoll  sich  vollständig  regenerirte»  beweist 
deutlich  die  volle  Wahrscheinlichkeit  dieser  Annahme. 

Viertens  äberzengen  nns  sowohl  die  klinischen  Beobachtun- 
gen, als  meine  Experimente  davon,  dass  das  Alter,  namentlich  in 
seinen  höheren  Stufen,  keine  geringe  Rolle  spielt  in  der  Verwan- 
delung  der  Venenverästelungen  der  gegebenen  Gegend  in  coUaterale 
Bahnen  für  den  Abfluss  des  Blutes  in's  Becken. 

Fünftens  kann  die  bedeutende  Meinungsverschiedenheit  auch 
von  der  ungenauen  Beschreibung  der  betreffenden  Fälle  herrühren, 
da  die  Durchmusterung  der  einschlägigen  Literatur  uns  zeigt,  dass 
die  Ligatur  unterhalb  des  Abganges  der  Vena  femoral.  prof.  viel 
weniger  beschrieben  ist;  meine  Experimente  aber  zeigen  überdies, 
dass  auch  die  Ligatur  oberhalb  des  Poupart 'sehen  Bandes  unge- 
fährlicher sein  muss,  als  die  Ligatur  der  Vena  femoralis  primitiva. 

Wir  müssen  uns  also  im  Allgemeinen  mit  W.  Braune  ein- 
verstanden erklären,  indem  wir  seine  Ausführungen  folgendermaassen 
ergänzen: 

1)  In  meinen  Versuchen  erwies  sich  die  Wassersäule  von  drei 
Meter  Höhe  nicht  immer  genügend,  den  Widerstand  von  Seiten  der 
Klappen  zu  überwinden,  während  Braune  den  Druck  auf  100  Ctm., 
d.  h.  1  Meter,  bestimmte. 

2)  Im  Greisenalter  ist  die  Gefährlichkeit  der  Operation  be- 
dingt nicht  durch  die  Abwesenheit  collateraler  Bahnen  (unser  anti- 
septisches Zeitalter  berücksichtigend,  können  wir  diesen  Satz  noch 
anders  formuliren:  im  Greisenalter  ist  die  Ligatur  der  Vena  femo- 
ralis ungefährlich);  und 

3)  existirt  ausser  den  von  Braune  angegebenen  zwei  Circuli 
venosi  noch  ein  dritter  —  der  Circulus  venosus  sub  tubere  ischii. 

Meine  Arbeit  abschliessend,  erlaube  ich  mir,  hier  noch  fol- 
gende therapeutische  Schlüsse  aus  ihr  zu  ziehen: 

Wir  wissen,  wie  rasch  die  Blutcirculation  nach  Verlegung  des 
Hauptarterienstammes  sich  wiederherstellt;  wenn  daher  Rabe 
auch  6  Fälle  von  Haemostase  aus  den  Venen  nach  Ligirung  der 
betreffenden  Arterie  anführt,  so  glaube  ich  doch,  dass  die  klinische 
Beobachtung  uns  zur  Genüge  vor  diesem  Hülfsmittel  warnt,  das 
allerdings  mit  Erfolg  angewendet  wurde  von  Gensoul,  von  Lan- 

41* 
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genbeck,  Beck  u.  A.  Wenn  die  locale  Tamponnade  unseren  Er- 
wartungen nicht  entspricht,  so  können  wir  bei  Greisen  dreist,  in 
pathologischen  Zustanden  mit  einem  gewissen  Risico  die  Gefasse 
ligiren,  uns  bestrebend,  in  allen  möglichen  Fällen  die  Ligatur  der 
Vena  femoralis  primitiva  durch  die  Ligatur  der  Vena  iliaca  externa 
la  ersetzen. 

Was  ist  aber  bei  einem  jugendlichen  Kranken  mit  Stich-  oder 
Schasswunde  der  Vena  femoralis  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  zu 
thun?  Dr.  Eck  vernähte  vor  einigen  Jahren  die  Vena  renalis  mit 
der  Vena  portae.  Der  Hund,  an  dem  dieser  Versuch  ausgeführt 
wurde,  lebt  noch  gegenwärtig  und  läuft  munter  im  Hofraume  des 
anatomischen  Institutes  herum,  ungeachtet  des  ganz  veränderten 
Blutabflusses  aus  seiner  Bauchhöhle.  Kann  dieses  Beispiel  uns 
nicht  als  Fingerzeig  fiir  unsere  therapeutischen  Zwecke  dienen? 
Als  ultimum  refugium  bei  Verwundung  der  gesunden  Vena  femoralis 
primitiva  bei  einer  jungen  Person,  wenn  alle  Mittel  im  Stiche  lassen, 
kann  man  sich  zur  regelrechten  Resection  und  genauen  Naht  des 
Gefässes  entschliessen.  Die  Naht  muss  natürlich  so  angelegt  werden, 
dass  die  Nähte  in  keine  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Blute 
kommen,  dass  die  Endothelflächen  eng  aneinandergebracht  werden, 
dass  das  Gefäss  selbst  nicht  die  geringste  Spannung  erfährt.  Das 
ist  aber  Sache  der  Technik,  sowohl  der  Operation  als  des  Verbandes 
bei  entsprechender  Lagerung  der  Extremität. 


xxvm. 
Ueber  Hydrocele  neonatorum. 

Von 

Dr.  Mrilbelm  MTecluieliiiann 

in  Sehwerln  i  If. 


In  der  Auffassang  der  Hydrocele  der  Kiader  herrschen  bei 
den  Autoren  mannichfache  Verschiedenheiten.  Wählend  z.  B.  Ba- 
ginsky^)  die  Behauptung  auCstellt:  «Die  Hydrocele  kommt  bei 
Kindern  zumeist  congenital  vor,  sehr  selten  wird  sie  im  Verlaufe 
der  ersten  Lebensperiode  acquirirt*,  sagt  Hueter')  gerade  das 
Gegenthei):  „Die  Hydrocele  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  auch 
wohl  H.  congenita  genannt;  doch  ist  dies  ebenso  anrichtig,  als 
wenn  man  den  Nabelbruch  der  Kinder  als  angeboren  bezeichnet 
und  von  einer  Hernia  inguinalis  congenita  spricht.  Kein  Geburts- 
helfer, selbst  wenn  er  viele  Tausende  neugeborener  Kinder  in  den 
ersten  Lebensstunden  untersucht  hat,  wird  eine  Hydrocele  an  ihnen 
beobachtet  haben.  *" 

Dieser  Auffassung  sehr  nahe  steht  Schrumpf),  welcher  Beob- 
achtungen über  die  kindliche  Hydrocele  aus  der  Lacke 'sehen  Kli- 
nik in  Strassburg  veröffentlicht  hat;  er  verwirft  zwar  die  Hydrocele 
congenita  nicht  ganz,  hält  sie  aber  für  ausserordentlich  selten  und 
stützt  diese  Meinung  durch  die  Angabe,  dass  in  der  geburtshilf- 
lichen Klinik  in  Strassburg  in  einem  Zeitraum  von  3  Jahren  nicht 
eine  einzige  Hydrocele  bei  einem  Neugeborenen  gefunden  worden  ist. 

Im  Gegensatz   hierzu    erklärt  Tarnier^)  die  Hydrocelen  bei 


*)  Baginsky,  Lehrbnoh  der  Kinderheilkunde.    1883.   S.  679. 

«)  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie.   II.  Bd.    1883.   S.  406. 

')  Gustave  Schrumpf)  De  l'hydrocMe  chez  TenfaDt  et  sa  fr6quence 
a  Strassbourg.    Inaug.-Diss.   Strassburg  1875.    S.  10. 

*)  Bulletin  et  momoires  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris.  Tome  lY. 
1878.    p.  571. 
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NeageboreneQ  für  darchaas  nichts  Seltenes  and  fügt  hinzu,  dass 
man  sie  meist  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Gebart 
erscheinen  sieht. 

Eine  Reihe  anderer,  vor  Allem  englischer  Aatoren  halten  nar 
die  mit  der  Peritonealhöhle  commanicirende  Hydrocele  für  ange- 
boren and  nennen  auch  diese  schlechtweg  H.  congenita,  im  Gegen- 
satze zu  der  in  der  Tunica  vaginalis  abgeschlossenen  Hydrocele, 
die  sie  als  immer  erst  nach  der  Geburt  erworben  ansehen,  so  z.  B. 
Curling*),  Humphry^),  Bryant^),  Pitha*),  König'^)  u.  A. 
Auch  Kocher^)  nimmt  diese  Bezeichnung  an,  obgleich  er  die  Be- 
nennung Hydrocele  congenita  für  anpassend  hält,  weil  das  Leiden 
meistens  nicht  angeboren  vorkommt,  ja  erst  in  späteren  Jahren 
auftreten  kann.  Das  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  hält 
auch  Bokai'')  für  charakteristisch  für  die  Hydrocele  congenita,  nur 
ist  nach  seinen  Beobachtungen  die  Gommunication  des  Hydrocelen- 
sackes  mit  der  Peritonealhöhle  meist  nur  in  den  ersten  Monaten 
nach  der  Geburt  nachzuweisen  und  auch  hier  nur  in  vereinzelten 
Fällen  (a,  a.  0.  S.  235),  indem  eine  Verwachsung  des  Processus 
vaginal,  erfolgt. 

Als  ich  im  Egl.  Entbindungsinstitut  zu  Dresden  eine  grosse 
Zahl  von  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen  in  Beobachtung 
hatte,  war  es  mir  aufgefallen,  wie  häufig  bei  diesen  kleinere  und 
grössere  Hydrocelen  getroffen  werden.  Ich  wandte  daher  meine 
Aufmerksamkeit  dieser  Affection  zu  und  untersuchte  planroässig 
alle  Knaben  Morgens  und  Abends  darauf  hin.  Die  Kinder  blieben 
meist  nur  in  den  ersten  9 — 11  Tagen  ihres  Lebens  in  Beobach- 
tung, einzelne  jedoch,  deren  Mütter  erkrankt  waren,  längere  Zeit. 
Die  Beobachtung  ergab  Resultate,  die  von  denen  anderer  Beobach- 
ter wesentlich  abwichen;  ich  fand  nämlich  in  der  2^it  von  Mitte 


0  Garling,  A  pratical  treatise  on  the  diseases  of  the  testis  etc.  Lon- 
don 1843.    Tabelle  auf  S.  124  und  S.  181. 

')  In  Holmes'  STstem  of  surgery.    Vol.  V.  p.  94. 

•)  Bryant  in  Guy's  Hospital  Eleporta.    Third  Series.    Vol.  XL  p.  70. 

*)  Pitha  in  Virchcw's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie.   VL  Bd.    IL  Abth.   S.  33. 

»)  König,  Chirurgie.    1881.   Bd.  U.    S.  654. 

*)  Kocher,  Krankheiten  des  Hodens,  in  Pitha-Billroth's  Handbuch 
der  Chirurgie.   Bd.  IIL   II.  Abth.    S.  173. 

^)Bokai  in  Gerhardt's  Handbuch  der  Einderkrankheiten.  Bd.  IV. 
IIL  Abth.   S.  232. 
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März  bis  Mitte  Juli  1886  unter  etwa  270  Knaben  37  mit  Hydro- 
celen  behaftet,  von  denen  14  mit  der  Peritonealhöhle  communi- 
cirten,  23  in  der  Tunica  vaginalis  propria  testis  abgeschlossen 
waren.  Hinsichtlich  des  Sitzes  dieser  Hydrocelen  ergab  sich  die 
auffallende  Thatsache,  dass  nur  zwei  Hydrocelen,  und  zwar  beide 
communicirend,  links  sassen,  alle  übrigen,  soweit  sie  nur  eine  Seite 
betrafen,  sassen  rechts.  Viermal  fand  sich  die  Hydrocele  doppel- 
seitig, 1  Mal  communicirend,  3  Mal  geschlossen.  Die  meisten 
Hydrocelen  waren  etwa  von  der  Grösse  einer  Kirsche,  doch  erreich- 
ten auch  viele  die  Grösse  einer  Pflaume  und  darüber. 

Wie  schon  bemerkt,  wurden  alle  Knaben  vom  ersten  Lebens- 
tage an  zwei  Mal  täglich  auf  diese  Affection  untersucht,  von  den 
Hydrocelen  aber  wurden  bei  den  verschiedenen  Neugeborenen  zuerst 
entdeckt: 

am     1.  Tage  7,  davon  communicirend  1, 
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•  n  0, 
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Nicht  bemerkt  ist  der  Tag  der  ersten  Beobachtung  in  drei 
Fällen  von  einfacher  Hydrocele. 

Die  Beobachtung,  dass  die  Hydrocele  bei  Neugeborenen  so 
häufig  ist,  dass  sie  etwa  bei  jedem  neunten  Knaben  angetroffen 
wird,  steht  in  so  directem  Gegensatze  zu  der  Meinung  anderer 
Autoren,  vor  Allem  im  Gegensatze  zu  der  oben  angeführten  Angabe 
Schrumpfs,  dass  in  der  Strassburger  geburtshilflichen  Klinik 
überhaupt  in  drei  Jahren  keine  einzige  Hydrocele  bei  Neugeborenen 
beobachtet  worden  sei,  das  es  nothwenig  erscheint,  auf  diesen 
Widerspruch  näher  einzugehen.  Vor  Allem  muss  nun  die  Meinung 
Hueter's,  dass  „kein  Geburtshelfer,  selbst  wenn  er  viele  Tausende 
neugeborener  Kinder  in  den  ersten  Lebensstunden  untersucht  hat, 
eine  Hydrocele  an  ihnen  beobachtet  haben  wird,*"  zurückgewiesen 
werden ;  denn  ausser  den  angeführten  eigenen  Beobachtungen  finden 
sich  auch  in  der  Literatur  Fälle  von  geschlossenen  Hydrocelen 
tunic.  vagin.  testis  verzeichnet,  die  gleich  nach  der  Geburt  beob- 
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achtet  und  theilweise  auch  durch  die  Section  bestätigt  worden  sind. 
So  sahSchreger^)  einmal  eine  «Hydroceie  fandi  canalis  vaginalis 
testiculi  clausa''  an  einem  todtgeborenen  reifen  Knaben.  Aach 
y.  Ammon^)  hat  Gelegenheit  gehabt,  sie  zu  wiederholten  Malen 
zu  beobachten  und  pathologisch-anatomisch  zu  untersuchen  (a.  a.  0. 
S.  66).  Ebenso  giebt  Tavignot^)  an,  dass  bei  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  von  Hydrocele  bei  Neugeborenen  die  Tunica  vagi- 
nalis von  allen  Seiten  her  wie  bei  Erwachsenen  geschlossen  ist. 
Vor  Allem  aber  fand  Legendre')  bei  einem  reifen  Kinde,  das 
schon  geathmet  hatte  und  dessen  Nabelstrang  durch  seine  Be- 
schaffenheit erwies,  dass  das  Kind  am  Tage  der  Geburt  gestorben 
war,  eine  haselnussgrosse,  rechtsseitige  Hydrocele,  bei  vollständiger 
Obliteration  des  Proces.  vaginal,  periton.  Am  parietalen  Blatte 
fand  sich  ein  Stecknadelkopfgrosses,  an  einem  feinen  Stiele  hän- 
gendes Fibrinkörperchen  (corps  fibrineux),  welches  Vorkommniss 
Legendre  mit  Recht  für  einen  Beweis  hält,  dass  sich  diese  Hydro- 
cele vor  einiger  Zeit,  also  vor  der  Geburt,  gebildet  haben  müsse. 
Es  ist  damit  wohl  erwiesen,  dass  man  in  den  ersten  Lebensstun- 
den bei  neugeborenen  Knaben  einfache,  geschlossene  Hydrocelen 
vorfindet;  eine  offene  Frage  ist  es  freilich,  ob  diese  Affection 
bereits  während  des  Intrauterinlebens  entsteht.  Es  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  viele  der  in  Rede  stehenden  Hydrocelen  erst 
während  oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  sich  bilden.  Ein  sicherer 
Beweis  für  die  intrauterine  Entstehung  der  H.  könnte  nur  erbracht 
werden,  wenn  man  dieselbe  an  Kindern  beobachten  würde,  die 
bereits  vor  der  Geburt  abgestorben  sind,  wie  in  dem  angefahrten 
Falle  von  Schreger,  oder  aber  durch  Sectio  caesarea  zur  Welt 
befördert  worden  sind. 

Es  fragt  sich  nun  noch,  wie  sich  die  von  mir  constatirte  Häufig- 
keit dieser  Hydrocelenform  —  es  zeigte  sich  ja  etwa  jeder  elfte 
Knabe  mit  dieser  einfachen  Hydrocele  behaftet  —  in  Einklang 
bringen  lässt  mit  den  Beobachtungen  der  anderen  Autoren,  welche 
diese  Hydrocelenform  für  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss  erklären. 


0  V.  AmmoD,  Angeborene  chirurgische  Krankheiten.  S.  66  und  in 
Y.  Walther  und  v.  Ammon's  Journal  für  Chirurgie.  Bd.  35.  S.  121. 

')  Journal  für  Kinderkrankheiten.    Bd.  L    S.  153. 

')  Legendre,  Journal  für  Kinderkrankheiten.  Bd.  29.  S.  235  und  in 
Comptes  rendus  des  s6anccs  et  m^moires  de  la  Soci6t6  de  biologie.  Tom.  III. 
S6r.  II.    1856.    p,  214. 
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Vielleicht  erklärt  sich  dies  aus  der  Kleinheit  der  Hydrocelen;  die 
meisten  sind  nur  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis  Kirsche,  und 
solche  kleine  Hydrocelen  werden  natürlich  leicht  übersehen,  wenn 
man  nicht  ganz  besonders  auf  sie  achtet.  Dazu  kommt  noch,  dass 
die  Untersuchung  in  den  allerersten  Lebenstagen  erschwert  ist  durch 
ein  mehr  oder  weniger  pralles  Oedem  des  Scrotum ;  in  Hinsicht  hierauf 
möchte  ich  sogar  annehmen,  dass  ein  Theil  der  von  uns  erst  in 
den  späteren  Lebenstagen  zum  ersten  Male  beobachteten  Hydro- 
celen auch  bereits  am  ersten  Lebenstage  bestanden  hat,  und  dass 
diese  nur  bei  ihrer  Kleinheit  und  bei  dem  bestehenden  Scrotalödem 
der  Untersuchung  entgangen  sind,  eine  Meinung,  welche  auch  Bier- 
bau m^)  ausspricht. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  37  Hydrocelen  fanden  sich 
14  communicirende,  während  Bryant^)  unter  124  Hydrocelen  nur 
5,  und  Mechiori^)  unter  282  nur  21  communicirend  fand.  Es 
erklärt  sich  dies  wohl  daraus,  dass  beide  Autoren  ihre  Unter- 
suchungen an  älteren  Kindern,  zum  Theil  sogar  an  Erwachsenen 
anstellten,  und  dass  die  Communication  „meist  nur  in  den  ersten 
Monaten  nach  der  Geburt  nachzuweisen  ist."*  (Bokai  a.  a.  0. 
S.  235.) 

Was  die  Aetiologie  der  Hydrocele  neonatorum  anlangt,  so 
möchte  ich  mich  —  da  die  Aetiologie  der  Hydrocele  communicans 
allgemein  bekannt  ist  —  hier  nur  mit  der  Entstehungsursache  der 
einfachen  geschlossenen  Hydrocele  befassen.  In  erster  Linie  er- 
scheint es  nun  möglich,  dass  auch  die  einfache  Hydrocele  zuerst 
intrauterin  als  communicirende  entsteht  und  dann  durch  Verschluss 
des  Processus  vaginalis  zu  einer  geschlossenen  wird.  In  zweiter 
Linie  —  und  dies  scheint  mir  wesentlich  zu  sein  —  kommen 
in  Betracht  Traumen,  die  den  Hoden  tre£Pen.  Es  sind  dies  vor 
allem  Verletzungen,  insbesondere  Quetschungen  des  Hodens  bei 
«seinem  Descensus,  sei  es,  dass  dieser  erschwert  ist  durch 
ein  bestehendes  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  des  Hodens 
und  der  Weite  des  Leistencanals,  oder  durch  eine  Lageverän- 
derung des  Hodens,  welche  ihn  mit  seiner  queren  Achse  in  den 


0  Bierbaam,  Journal  für  Kinderkrankheiten.    Bd.  31.    S.  265. 
')  Bryant,  in  Guy's  Hospital  Reports.    Third  Series.    Vol.  11.   S.  75. 
')  Melohiori,  Annali  universali  di  medicina.    Milano.   Aprile,  Maggie  e 
Giugnio  186G.  S.  235. 
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Ingainalcanal  eintreten  lässt.  Dementsprechend  findet  man  ja  oft 
den  noch  im  Leistencanal  steckenden  Hoden  mit  einer  Hydrocele 
behaftet  (Inguinal -Hydrocele,  Curling).  Auch  bei  jungen  Kin- 
dern sind  solche  Falle  beobachtet,  z.  B.  der  Fall  7on  Tavignot, 
in  welchem  bei  der  Geburt  eines  Kindes  der  linke  Hode  im  S(to- 
tum  fehlte,  einige  Tage  nachher  aber  seinen  richtigen  Platz  ein- 
genommen hatte,  zugleich  aber  eine  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Tunica  vaginalis  zeigte,  die  sich  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
bringen liess  (a.  a.  0.  S.  155),  oder  die  ähnlichen  Beobachtungen 
von  Bryant  (a.  a.  0.  S.  74)  bei  einem  9  Wochen  alten  Kinde  und 
Schrumpf  (a.  a.  0.  S.  33,  Obs.  YHI.)  bei  einem  3  Wochen  alten 
Kinde  u.  s.  w. 

Ob  den  Hoden  während  des  Uterinlebens  auch  Traumen  treffen 
können  in  der  Art,  dass  bei  geringer  Fruchtwassermenge  die  starr 
flectirten  und  adducirten  Oberschenkel  die  Hoden  im  Scrotum 
quetschen,  wäre  der  Untersuchung  werth^).  In  ähnlicher  Art 
könnte  der  Hoden  auch  während  der  Geburt  verletzt  werden  and 
sich  dadurch  das  Auftreten  der  Hydrocele  erst  in  den  späteren 
Tagen  nach  der  Geburt  erklären.  Entzündliche  Processe  des  Ho- 
dens und  Nebenhodens  scheinen  für  das  Zustandekommen  dieser 
Hydrocele  nur  eine  geringe  Bedeutung  zu  haben.  Immerhin  könnte 
die  oben  citirte  Beobachtung  Legendre's,  der  ein  Fibrinkörperchen 
in  der  Tunica  vagnal.  bei  Hydrocele  eines  Neugeborenen  &nd, 
dafür  sprechen. 

Ob  schliesslich  Circulationsstörungen  für  das  Zustandekommen 
dieser  Hydrocelen  verantwortlich  gemacht  werden  können,  ist  zwei- 
felhaft. Das  fast  regelmässig  vorkommende  Oedema  scroti  der 
Neogeborenen  spricht  ja  deutlich  für  Circulationsstörungen  im  Ge- 
biete der  Geschlechtsorgane.  Aber  ein  gehinderter  Abfluss  des 
Blutes  aus  den  Ven.  spermat.  int.  bringt  niemals  eine  Hydrocele 
hervor,  wie  aus  den  Experimenten  von  Miflet^)  hervorgeht,  wel- 


')  Boser  (von  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  24.  S.  309 ff.)  erklärt  be- 
kaDntlich  die  ungemein  viel  grössere  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
lozation  beim  weiblichen  Geschlecht  dadurch,  dass  der  männliche  Fotas  die 
adducirte  und  flectirte  Lage  der  Oberschenkel  wegen  des  Druckes  auf  die 
Testikel  nicht  lange  verträgt  und  deshalb  andere  für  das  Zustandekommen 
einer  Hüftgelenksluxation  weniger  günstige  Lagen  des  Oberschenkels  einnimmt. 

^)  Miflet,  Ueber  die  pathologischen  Veränderungen  des  Hodens,  welche 
durch  Störungen  der  localen  Blutcirculation  veranlasst  werden,  von  Langen - 
b eck 's  Archiv.    Bd.  24.    1879.    S.  399. 
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eher  weder  durch  experimentelle  Embolie,  noch  Unterbindung  der 
Art.  sperm.  intern.,  noch  durch  Unterbindung  der  Venen  des  Samen- 
stranges, noch  durch  Unterbindung  sämmtlicher  zu-  und  abführen- 
den Geiasse  des  Hodens  jemals  eine  Hydrocele  hervorbringen  konnte. 

Die  Meinung  Eiebs'*)  endlich,  welche  als  Ursache  der  H. 
einen  einfachen  vermehrten  arteriellen  Zufluss  zum  Hoden  ansieht, 
kann  wohl  für  die  H.  neonatorum  kaum  angenommen  werden. 

Bemerkenswerth  erscheint  uns  noch,  dass,  wie  oben  angefahrt, 
alle  von  uns  beobachteten  Hydrocelen,  soweit  sie  nur  eine  Seite 
betrafen,  mit  Ausnahme  zweier  communicirender,  rechts  ihren  Sitz 
hatten. 

Nach  der  Zusammenstellung  bei  Kocher  (a.  a.  0.  S.  91) 
findet  sich  im  Allgemeinen  die  Hydrocele  ziemlich  gleich  häufig 
auf  jeder  von  beiden  Eörperseiten.  Bei  jungen  Kindern  jedoch 
fand  auch  Curling^)  die  Hydrocele  häufiger  auf  der  rechten  Seite. 
Auch  unter  den  Beobachtungen  Schrumpfs,  soweit  sie  sich  auf 
die  einfache  Hydrocele  der  Tunica  vaginalis  beziehen,  findet  sich 
ein  auffallendes  Ueberwiegen  der  rechten  Seite;  der  Sitz  ist  rechts  in 
8  Fällen,  links  in  einem  Falle,  doppelseitig  in  3  Fällen;  nicht 
angegeben  ist  die  Seite  in  7  Fällen,  und  3  Beobachtungen  beziehen 
sich  auf  andere  Formen  der  Hydrocele.  Auch  in  den  Kranken- 
geschichten Labat's')  fällt  es  auf,  dass  die  meisten,  unmittelbar 
oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  beobachteten  Hydrocelen  rechts 
ihren  Sitz  hatten. 

£s  scheint  also  nach  diesen  Beobachtungen,  dass  von  der 
gewöhnlichen  Hydrocele  bei  Neugeborenen  weitaus  häufiger  die 
rechte  Seite  betroffen  wird.  Bei  der  Frage  nach  der  Ursache  dieser 
Thatsache  kommt  in  Betracht,  ob  sich  vielleicht  entwickelungs- 
geschichtliche  Verschiedenheiten  beim  Descensus  testiculorum  auf 
beiden  Seiten  nachweisen  lassen.  In  der  Entwickelungsgeschichte 
von  Kölliker  und  in  der  Anatomie  von  Henle  finden  sich  hieräber 
keine  Angaben,  wohl  aber  ist  es  bekannt,  dass  Kryptorchismus 
rechts  häufiger  ist  als  links. 

Hyrtl*)  citirt  allerdings  die  Angabe  Wrisberg's,    welcher 

')  Klebs,  Haadbaoh  der  patbologischeo  Anatomie.  1876.  Bd.  I.  2.  Abth. 
S.  1060. 

»)  Curling,  a.  a.  ü.   S.  132. 

•)  Labat,  De  Thydrocele  congönitale.   Thöse.   Paris  1877.   No.  508. 

*)  Hyrtl,  Topograph.  Anatomie.    1857.   Bd.  II.   S.  41. 
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unter  102  reifen  Embryonen  nur  bei  72  beide  Hoden  im  Scrotom, 
bei  11  nnr  den  rechten,  bei  7  nur  den  linken  im  Hodensack  ange- 
langt fand.  Jedoch  nach  einer  grösseren  Zusammenstellung  ron 
Petrequin*),  welche  die  Zahlen  Wrisbergs  in  sich  schliesst, 
fehlte  der  Hoden  rechts  30  Mal,  links  17  Mal  im  Scrotum.  Die 
grössere  Häufigkeit  des  rechtsseitigen  Kryptorchismus  bestätigen 
auch  Pitha  (a.  a.  0.  S.  23)  und  Henoch^.  Als  Ursache  der 
grösseren  Häufigkeit  dieser  Störung  auf  der  rechten  Seite  weist 
Petrequin  vermnthungsweise  auf  die  Complication  des  Herab- 
steigens  des  Hodens  mit  der  des  Coecum  auf  der  rechten  Seite  hin. 

Einen  ferneren  Anhaltspunkt  für  die  Erklärung  der  grösseren 
Häufigkeit  der  rechtsseitigen  Hydrocele  durfte  die  Angabe  Petre- 
quin's  (a.  a.  0.  S.  309)  bieten,  dass  nach  einer  Zusammenstellung 
bei  Camper  der  Proc.  vaginal,  periton.  bei  der  Geburt  links  öfter 
obliterirt  gefunden  wird  als  rechts,  und  zwar  im  Yerhältniss  7on  16: 10. 

Ebenso  fand  Zuckerkandl')  unter  100  Leichen  von  Kindern 
den  Proc.  vaginal,  noch  37  Mal  offen  und  zwar:  20  Mal  beider- 
seits, 12  Mai  nur  rechts  und  5  Mal  in  der  linken  Körperhälfte. 
Zugleich  erwähnt  er,  dass  auch  P.  Camper,  Hesse! bach,  Roser, 
Engel  u.  A.  bemerkt  haben,  dass  der  rechtsseitige  Scheidenfort- 
satz des  Bauchfelles  häufiger  offen  bleibt,  als  der  linksseitige 
(a.  a.  0.  S.  224). 

Es  spielen  also  hierbei  dieselben  Verhältnisse  eine  Rolle,  welche 
auch  zur  Erklärung  des  Ueberwiegens  der  rechtsseitigen  Inguinal- 
hernie bei  Kindern  herangezogen  worden  sind. 

Zum  Schlüsse  hebe  ich  noch  einmal  die  Hauptpunkte  unserer 
Untersuchung  hervor;  es  ergiebt  sich,  dass: 

1)  Die  Hydrocele  bei  Neugeborenen  weitaus  häufiger  vorkommt, 
als  man  gewöhnlich  glaubt, 

2)  bei  Neugeborenen   die  Hydrocele  verhältnissmässig  häufig 
mit  der  Bauchhöhle  commnnicirt, 

3)  die  Hydrocele   bei  Neugeborenen  überwiegend  oft   rechts- 
seitig gefunden  wird; 

4)  sich  Hydrocelen  wahrscheinlich  schon   intrauterin  bilden. 

0  Petrequin,  Gaz.  mM.  de  Strasbourg.    1843.    p.  305. 
^)  He  noch,  Kinderkrankheiten.    III.  Aufl.   S.  616. 
'}  Zuckerkandl,  Ueber  den  Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles,   r.  Lan- 
gen beck's  Archiv.    Bd.  XX.   8.219. 
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Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung 

des  Ileus. 


Von 

Dr.  m.  Schede, 

in  Hambnrg. ') 


M.  H.!  Wenn  ich  meine  eigenen  Erfahrungen  über  die  operative 
Behandlung  des  Ileus  und  die  hierauf  bezüglichen  Veröffentlichungen 
der  letzten  Zeit  in's  Auge  fasse,  so  ist  der  allgemeine  Eindruck, 
den  ich  dabei  habe,  dereiner  äusserst  geringen  Befriedigung, 
und  ich  zweifle  nicht,  dass  das  im  Wesentlichen  bei  anderen  Chir- 
urgen auch  so  sein  wird.  In  der  That  hat  für  eine  erfolgreiche 
Behandlung  der  inneren  Einkiemmungen  und  der  ihnen  verwandten 
Zustände  die  antiseptische  Aera  bisher  nicht  entfernt  die  Fort- 
schritte  herbeigeführt,  wie  auf  so  vielen  anderen  Gebieten  der 
Bauchhöhlenchirurgie;  Schuld  daran  trägt  aber  nicht  die  ün Voll- 
kommenheit der  Wundbehandlung,  sondern  es  kommen  hier  ganz 
andere  Verhältnisse  in  Frage. 

Die  Hauptschwierigkeit  liegt  und  wird  wohl  noch  lange  liegen 
in  der  Diagnose.  Ich  will  gar  nicht  einmal  sprechen  von  einer 
exacten  Diagnose  in  Bezug  auf  die  Art  des  Darm  verschlusses  und 
den  Sitz  desselben,  sondern  nur  in  Bezug  darauf,  ob  im  gegebenen 
Falle  und  zur  gegebenen  Zeit  ein  Hinderniss  für  die  Kothbewegung 
vorliegt,  welches  nur  noch  durch  das  chirurgische  Messer  zu  be- 
seitigen ist.  Gewiss  ist  es  sehr  leicht  zu  sagen,  man  solle  bei 
inneren  Einklemmungen,  bei  undurchgängigen  Stricturen  u.  s.  w. 
eben   so    rasch    zur  Operation   schreiten,    wie  bei   eingeklemmten 

')   Abgekürzt  vorgetragen   am  2.  Sitzungstage   des  XVI.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  14.  April  1887. 
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Hernien:  Die  Schwierigkeit  ist  nur,  za  erkennen,  ob  wirklich  eine 
innere  Einklemmung,  eine  absolut  unwegsame  Stenose  vorliegt. 
Aber  das  Schicksal  eines  Ileuskranken,  ganz  im  Allgemeinen  ge- 
sprochen, hängt  im  Wesentlichen  ab  von  der  frühzeitig 
gestellten  richtigen  Diagnose,  und  alle  unsere  chirurgisch- 
technischen  Fortschritte  werden  ihm  erst  wirklich  zum  Segen  ge- 
reichen, wenn  erst  einmal  die  Schwierigkeiten  überwunden  sein 
werden,  die  dem  heutzutage  noch  entgegen  stehen. 

Denn  die  Operationen,  die  zur  Beseitigung  des  Hindernisses 
nothwendig  werden,  sind  ja  in  zahlreichen,  man  darf  wohl  sagen, 
in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  an  sich  keineswegs 
von  so  schwerwiegender  Bedeutung,  dass  sie  ein  Mensch,  der  sich 
zur  Zeit  in  einem  noch  einigermaassen  guten  Kräftezustand  be- 
findet, nicht  wohl  ertragen  könnte.  Das  Auffinden  des  Hinder- 
nisses gelingt  bei  breiter  Eröffnung  des  Bauches  meist  rasch  genug. 
Die  Trennung  einklemmender  Stränge  und  Verwachsungen,  das 
Zurückdrehen  von  Torsionen,  selbst  die  Resectiou  eines  Darm- 
stückes sind  an  sich  keine  so  sehr  gefährlichen  Eingriffe.  Aber, 
m.  H.,  es  giebt  kaum  andere  Zustände,  welche  die  Widerstandsfähig- 
keit des  Kranken  gegen  grössere  chirurgische  Eingriffe  und  nament- 
lich gegen  längere  Manipulationen  in  der  Bauchhöhle  rascher  und 
schwerer  herabsetzen,  wie  ein  bestehender  Ileus.  Wenige  Tage  ge- 
nügen oft  zur  Herbeiführung  eines  Zustandes,  in  welchem  die  ein- 
fachste und  bequemste  Operation,  also  etwa  das  Aufsuchen  und 
Durch  trennen  eines  Pseudoligamentes,  schon  genügt,  um  die 
schwachen  Lebenskräfte  gänzlich  zu  vernichten. 

Ich  vermuthe,  dass  es  wohl  den  meisten  Fachgenosseii,  die 
häufiger  mit  der  Behandlung  von  Ileuskranken  zu  thun  gehabt 
haben,  ebenso  gehen  wird:  sie  haben  das  Gefühl,  dass  die  Pa- 
tienten grossentheils  viel  zu  spät  in  chirurgische  Behandlung  kom- 
men, dass  die  günstige  Zeit  mit  den  bekannten  Mitteln  der  inneren 
Aerzte,  mit  Magenpumpe  und  Wassereingiessungen^  mit  Opium  und 
Nahrungsenthaltung,  mit  vergeblichem  Hoffen  und  Harren  vergeudet 
wird,  und  man  könnte  wohl  versucht  sein,  zu  sagen,  dass  die 
lleusfrage  nicht  eher  gelöst  werden  wird,  als  bis  die  Ileuskranken 
von  vornherein  ihr  Heil  beim  Chirurgen  suchen.  Aber,  m.  H., 
das  wäre  gewiss  weit  über  das  Ziel  hinausgeschossen  und  wird 
sicherlich  niemals  geschehen,    so  lange   wenigstens  nicht,    als  so 
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häufig,  wie  es  in  der  That  der  Fall  za  sein  scheint,  spontan  oder 
auf  Einwirkung  eben  jener  Mittel  der  nichtoperativen  Therapie 
Lösungen  des  Darmverschlusses  eintreten  in  Italien,  die  wir  bis 
jetzt,  wenigstens  in  der  Zeit,  auf  die  es  ankommt,  von  den  solcher 
Behandlung  unzugänglichen  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden 
im  Stande  sind.  Wie  oft,  bei  selbst  stürmischem  Anfang  der 
Ileuserscheinungen,  solche  glücklichen  Ausgänge  noch  vorkommen, 
vermag  ich  aus  eigener  Erfahrung  natürlich  auch  nicht  annähernd 
zu  sagen.  Das  aber  kann  ich  sagen,  dass  sehr  erfahrene  innere 
Kliniker  die  Zahl  dieser  Fälle  sehr  hoch  schätzen,  dass  sie  glau- 
ben, dass  etwa  die  Hälfte,  ja  andere,  dass  weit  mehr  als  die 
Hälfte  der  Gesammtzahl  in  diese  Kategorie  gehören  und  ohne  Da- 
zwischenkunft  des  Chirurgen  zur  Genesung  gebracht  werden.  Der 
wahrscheinlich  sehr  häufige  Volvulus  des  S  Romanum  und  Darm- 
verengerungen geringeren  Grades  werden  wohl  das  Hauptcontingent 
dazu  liefern  *).  Aber  wie  dem  auch  sei,  bei  der  Beurtheilung  der 
ganzen  Frage  dürfen  wir  Chirurgen  nicht  vergessen,  dass  wir  in 
der  Regel  nur  die  Fälle  zu  sehen  bekommen,  an  denen  die  mil- 
deren Behandlungsmethoden  bereits  vergeblich  versucht  sind,  wäh- 
rend wir  von  den  günstig  verlaufenen  wenig  oder  nichts  erfahren. 
Vermehrt  wird  die  Schwierigkeit  noch  dadurch,  dass  selbst  die 
Zeit,  die  ein  absoluter  Darmverschluss  gedauert  haben  kann,  ohne 
die  Möglichkeit  einer  spontanen  Lösung  ganz  auszuschliessen,  kaum 
eine  beschränkte  ist.  Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach  einem 
Darmverschluss,   der  25,  30  und  noch  mehr  Tage  gedauert  hatte. 


0  Ueber  das  ausserordentlich  häufige  Vorkommen  von  angeborener  Ver- 
längerung des  Colon  descendens  in  jedem  Grade,  bis  zur  Bildung  einer  acces- 
sorischen  Dickdarmscblinge,  die,  vom  Anfangstheile  des  Colon  descendens  oder 
von  einer  beliebigen  tieferen  Stelle  seines  Verlaufes  entspringend  und  schräg 
nach  abwärts  verlaufend,  bis  tief  in  das  kleine  Becken  hinabreichen  kann  und, 
zur  Ursprungsstelle  wieder  hinaufsteigend,  nun  erst  in  das  S  Romanum  über- 
geht, hat  nach  langjährigen  Beobachtungen  bei  den  im  Moabiter  Baracken- 
Lazareth  und  dem  Hamburger  allgemeinen  Krankenhause  ausgeführten  Sectionen 
H.  Curschmann  vor  einiger  Zeit  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  sehr  inter- 
essante, leider  bisher  nicht  weiter  veröffentlichte  Mittheilungen  gemacht.  Dass 
eine  solche  sehr  lange,  fast  frei  bewegliche  Dickdarmschlinge  sehr  leicht  ein- 
mal eine  Axendrehung  erleiden  und  dadurch  zu  Ileuszuständen  Veranlassung 
geben  kann,  ist  nicht  nur  von  vorne  herein  klar,  sondern  auch  wiederholt 
durch  die  Autopsie  bewiesen.  Ebenso  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  gerade  in 
solchen  Fällen  Wassereingiessungen  in  Knie-Ellenbogenlage,  oder  noch  besser 
die  neuerdings  von  Curschmann  so  warm  empfohlenen  Lufteinblasungen  in 
den  Mastdarm  mittelst  eines  Gummigebläses  relativ  leicht  zur  Lösung  der 
Axendrehung  und  des  Darmverschlusses  führen  können. 
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sind  mir  von  zuverlässigster  Seite  mitgetheilt  worden;  dass  die 
schon  festgesetzte  Operation  nach  15tägigem  Bestehen  des  Ver- 
schlusses und  mehrtägigem  fäculenten  Erbrechen  durch  einen  reich- 
lichein Stuhl  kurz  vor  meiner  Ankunft  überflüssig  gemacht  wurde, 
habe  ich  selbst  erlebt  (s.  u.  Fall  14).  Andere  Male  freilich  er- 
wecken kleinere  Eothabgänge  oder  reichliche  Flatus,  die  vorüber- 
gehend die  Spannung  des  Leibes  erheblich  mindern,  zum  Unheil 
des  Kranken  nur  vergebliche  Hoffnungen  (s.  u.  Fall  22). 

Die  ganze  Frage  ist  eben  von  uns  Chirurgen  allein  nicht  zu 
lösen  9  wir  können  durchaus  der  Unterstützung  der  inneren  Medi- 
ciner  nicht  entbehren  und  müssen  mit  ihnen  Hand  in  Hand  gehen, 
wenn  wir  vorwärts  kommen  wollen.  Die  Zukunft  der  Ileusfrage 
beruht,  ich  wiederhole  es,  auf  einer  möglichst  frühzeitigen  exacten 
Diagnose;  und  da  fast  nur  der  innere  Arzt  diese  Kranken  wirk- 
lich früh  sieht,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  überhaupt  eine  Diagnose 
viel  eher  zu  stellen  ist,  als  später,  wo  der  trommelartig  auf- 
getriebene Leib  jedes  Abtasten  der  Bauchorgane  unmöglich  und  der 
Zustand  des  Kranken  eine  genaue  und  sorgfältige  objective  Unter- 
suchung überhaupt  unthunlich  macht,  so  liegt  auch  die  Möglichkeit, 
Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  anzubahnen,  grösstentheils  in  seiner 
Hand.  Zahlreiche  Mittheilungen  von  Anfang  an  sorgfältig  beob- 
achteter, nach  allen  Richtungen  genau  untersuchter  Fälle  sollten 
uns  zunächst  einmal  eine  brauchbare  Statistik  auf  breiter  Basis 
schaffen,  an  der  es  bisher  noch  absolut  fehlt. 

Unsere  bisherigen  diagnostischen  Hülfsmittel  und  die  Trag- 
weite der  Schlüsse,  die  man  aus  ihnen  zu  ziehen  berechtigt  ist, 
sind  erst  vor  nicht  langer  Zeit  von  H.  Schramm  (Die  Laparotomie 
bei  innerem  Darm  verschluss)  in  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie,  Bd.  30,  Heft  4,  einer  eingehenden  Besprechung  unter- 
worfen worden,  der  ich  mich  im  Wesentlichen  durchaus  anschliessen 
kann.  Nur  einige  Punkte  sei  es  mir  gestattet,  besonders  hervor- 
zuheben. 

Am  leichtesten  zu  beurtheilen  sind  offenbar  die  schwersten 
Fälle.  Ich  glaube,  dass  man  im  Allgemeinen  den  Satz  aufstellen 
kann,  dass  die  Ileuserscheinungen  um  so  stürmischer  auftreten,  der 
CoUaps  um  so  rascher  eintritt,  je  plötzlicher  und  vollständiger  der 
Darm  verschluss  zu  Stande  kommt,  und  je  mehr  es  sich  um  eine 
wirkliche  Einklemmung,  nicht  bloss  um  ein  Hinderniss  der  Roth- 
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circulation  ohne  besondere  Insultation  der  Darmwandang  handelj;. 
Als  dritter  Factor  ist  der  Sitz  des  Hindernisses  za  nennen,  insofern 
ein  höherer  Sitz  des  Verschlusses  heftigere  Erscheinungen  und 
namentlich  sturmischeres  Erbrechen  verursacht,  während  bei  sehr 
tiefem  Sitz  dasselbe  später  und  seltener  eintritt  und  unter  Um- 
ständen wohl  auch  einmal  ganz  fehlen  kann  (Roser).  Hat  man 
es  also  mit  einem  Kranken  zu  thun,  welcher  bei  bis  dahin  unge- 
störtem Wohlbefinden,  etwa  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit,  iip 
unmittelbaren  Anschluss  an  eine  stärkere  Muskelbewegung,  plötzr 
lieh  einen  sehr  heftigen  Schmerz  im  Unterleibe  empfindet,  und  bei 
dem  sich  nun  unter  fortwährendem,  rasch  zu  Kothbrechen  sich 
steigernden  Erbrechen  und  schnell  zunehmender  meteorist isch er 
Auftreibung  des  Unterleibes  schon  am  ersten  Tage  der  Erkrankung 
ein  schwerer  GoUaps  mit  Verfall  der  Gesichtszüge ,  mit  kleinem 
häufigen,  fadenförmigem  Pulse  entwickelt  —  da  ist  die  Entschei- 
dung nicht  schwer,  da  wird  jeder  sich  relativ  rasch  zur  Operation 
und  zwar  zur  Laparotomie  zum  Zwecke  der  directen  Aufsuchung 
und  Beseitigung  des  Hindernisses  entschliessen.  Jedes  Zögern, 
jedes  Temporisiren  würde  nicht  nur  zu  weiterem  Verfall  der  Kräfte 
fähren,  sondern  eventuell  auch  die  Lebensfähigkeit  des  Darmes  an 
der  Stelle  der  Einklemmung  in  Frage  stellen. 

Ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich  annehme,  dass 
gerade  bei  diesen  acutesten  Fällen  die  Prognose  der  radicalen  Ope- 
ration durch  Laparotomie  eine  relativ  gute  ist.  Der  GoUaps  ist 
mehr  durch  Shock  herbeigeführt,  als  durch  eine  wirkliche  Aufzehrung 
der  Kräfte,  eine  rasche  Erholung  nach  Beseitigung  der  krank- 
machenden Ursache  daher  nicht  unwahrscheinlich.  Alles  wird 
darauf  ankommen,  die  Operation  selbst  zu  einer  so  wenig  ein- 
greifenden zu  machen  und  sie  so  schnell  zu  beenden,  als  nur  immer 
möglich. 

Dieser  Forderung  wird  freilich  so  recht  nur  dann  entsprochen 
werden  können,  wenn  1)  der  Sitz  des  Hindernisses  schon  vorher 
mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden  konnte,  und  wenn  dasselbe 
2)  der  Art  ist,  dass  es  überhaupt  rasch  oder  wenigstens  ohne  s;u 
ausgedehnte  Blosslegung  der  Baucheingeweide  beseitigt  werden 
kann.  Ist,  wie  es  bis  jetzt  wenigstens  meistens  der  Fall  sein  wird, 
Art  und  Ort  des  Hindernisses  unbekannt,  so  stehen  bekanntlich 
zwei  Wege  offen:   entweder  macht  man  einen  kleinen  Schnitt  in 

▼.  LAnx0nb0ek,  Archiv  f.  Chirurg!«.  XXX VI.  3.  42 
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die  Linea  alba,  zieht  die  nächstgelegene  Darmschlinge  hervor  und 
verfolgt  sie,  immer  die  besichtigten  Theile  sofort  wieder  reponireod, 
bis  man  die  Stelle  findet,  wo  meteoristisch  geblähter  Darm  an 
collabirten  grenzt,  oder  man  eröffnet  die  Bauchhöhle  sofort  mit 
breitem  Schnitt,  um  einen  raschen  Ueberblick  zu  gewinnen,  und 
w&lzt  eventuell  selbst  die  gesammten  Darmmassen  heraus,  sie  in 
bereit  gehaltene,  mit  warmer  Bor*  oder  Salicyllösung  angefeuchtete 
Tächer  hüllend,  wobei  auch  complicirtere  Hindernisse  relativ  leicht 
und  rasch  erkannt  und  event.  beseitigt  werden  können.  Erste  res 
Verfahren  ist  ohne  Frage  das  schonendere,  wenn  es  auch  mehr 
Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  vielleicht  nicht  immer  ausreicht 
Letzteres,  welches  neuerdings  besonders  von  Kämm  eil  empfohlen 
wurde,  garantirt  eher  eine  rasche  und  vollständige  Diagnose,  ist 
aber  zumeist  ausserordentlich  viel  eingreifender  und  schliesst  viel- 
mehr die  Gefahr  in  sich,  den  schon  vorhandenen  CoUaps  zu  einem 
tödtlichen  zu  steigern.  Sehr  zu  berücksichtigen  ist  auch  die  oft 
sehr  grosse  Schwierigkeit,  die  geblähten  Därme  wieder  zu  repo- 
niren.  Unsere  bisherigen  Erfahrungen  berechtigen  uns  zwar  nicht, 
das  eine  oder  andere  Verfahren  für  das  absolut  beste  zu  erklären; 
doch  bin  ich  für  mein  Theil  mehr  geneigt,  dem  bisher  von  mir 
geübten  älteren  Verfahren  treu  zu  bleiben  und  nur  ausnahmsweise 
und  im  Nothfalle  den  heroischeren  neuereu  Modus  procedendi  zu 
acceptiren. 

Leider  bilden,  wenigstens  nach  meinen  persönlichen  Erfahrun- 
gen, die  ganz  acuten,  sehr  schnell  zu  einer  Entscheidung  drängen- 
den Fälle  nur  eine  relativ  kleine  Minderzahl.  In  der  Regel  ge- 
schieht die  Entwickelung  des  Erankheitsbildes  zu  seiner  ganzen 
Höhe  erheblich  langsamer,  es  vergehen  3,  4  und  noch  mehr  Tage, 
ehe  die  Ueberzeugung  sich  ganz  unabweislich  aufdrängt,  dass  ohne 
einen  chirurgischen  Eingriff  der  Kranke  verloren  sei.  Wenn  aber 
nun,  nachdem  der  Patient  mehrere  Tage  lang  den  schwächenden 
Einflüssen  der  mangelnden  Nahrungsaufnahme,  der  Schmerzen,  der 
Schlaflosigkeit^  der  durch  den  Meteorismus  erschwerten  Athmang, 
der  Resorption  abnorm  zersetzten  Darminhaltes  ausgesetzt  war, 
der  zunehmende  Eräfteverfall  und  die  sinkende  Herzkraft  zeigen, 
dass  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  nahezu  erschöpft  ist, 
—  und  das  ist  wohl  in  sehr  vielen  Fällen  der  Moment,  in  wel- 
chem der  Chirurg  den  Kranken   zum    ersten  Male  zu  Gesicht  be- 
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kommt  —  dann  liegt  die  Frage  schon  ganz  anders.  In  zahl- 
reichen Fällen  werden  die  Verhältnisse  jetzt  so  sein,  dass  von 
einer  eigentlichen  Laparotomie  mit  der  Aussicht  auf  ein  vielleicht 
längeres  Sachen  nach  dem  Hinderniss  and  auf  eingreifende  und 
zeitraubende  Operationen  zu  seiner  Beseitigung  gar  nicht  mehr  die 
Bede  sein  kann.  Ich  betonte  schon  oben,  dass  selbst  leichtere 
Eingriffe  von  lieuskranken  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  sehr 
schlecht  ertragen  werden;  grössere  würden  in  zahlreichen  Fällen 
unbedingt  tödtlich  sein. 

Die  Entscheidung  freilich  im  einzelnen  gegebenen  Falle,  ob 
man  den  reducirten  Kräften  des  Kranken  noch  den  an  sich  zwar 
für  den  Augenblick  gefährlicheren,  dafür  aber,  falls  nur  der  erste 
Shock  überwunden  wird,  in  seinem  Erfolg  sichereren,  rationelleren 
und  weitere  Gefahren  durch  Darmperforation  etc.  viel  eher  aus- 
schliessenden  Eingriff  noch  zumuthen  darf,  oder  ob  man  sich  da- 
rauf beschränken  muss,  durch  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
zunächst  nur  einmal  der  allerdringendsten  Noth  abzuhelfen,  kann 
zu  den  allerschwierigsten  gehören,  vor  welche  der  Chirurg  über- 
haupt gestellt  wird,  und  wird  auch  bei  grösster  persönlicher  Er- 
fahrung nicht  leicht  immer  richtig  getroffen  werden.  In  vielen 
Fällen  bleibt  aber,  wie  gesagt,  gar  keine  Wahl:  die  Herstellung 
eines  künstlichen  Afters  erscheint  sichtlich  als  das  Aeusserste, 
was  der  Patient  noch  vielleicht  ertragen  kann,  und  es  muss  also 
unverzüglich  dazu  geschritten  werden. 

Ich  habe  mich  in  den  letzten  Jahren  daran  gewöhnt,  falls 
keine  besonderen  Gründe  eine  andere  Stelle  bevorzugen  Hessen,  zu 
diesem  Zwecke  principiell  auf  das  Goecum  einzuschneiden.  Bei  der 
grossen  Häufigkeit  des  Volvulus  des  S  Romanum  und  der  narbigen 
und  carcinomatösen  Verengerung  gerade  im  Bereiche  des  Dick- 
darmes wird  man  sich  hier  sicherlich  sehr  häufig  oberhalb  des 
Hindernisses  befinden.  Für  die  künftige  Ernährung  des  Kranken, 
für  die  Herstellung  seiner  Kräfte  so  weit,  dass  er  später  die  event. 
noch  nöthige  Radicaloperation  ertragen  kann,  ist  es  aber  selbst- 
verständlich wünschenswerth,  den  künstlichen  After  so  tief  als 
möglich  anzulegen  und  so  wenig  wie  möglich  resorbirende  Darm- 
oberfläche auszuschalten.  Findet  man  das  Göcum  leer,  so  wird  es 
fast  stets  sehr  leicht  sein,  statt  dessen  eine  der  nächstgelegenen 
geblähten  Dünndarmschlingen  in  die  Wunde  einzunähen,  und  mau 
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wird  an  dieser  Stelle  immer  die  Chance  haben,  einen  relativ  tief- 
gelegenen  Danndarmabschnitt  zu  ergreifen. 

Die  Operation  selbst  fähre  ich  so  aus,  dass  ich,  nach  der 
Durchschneidung  der  Bauchdecken  3  Finger  breit  oberhalb  der 
äusseren  Hälfte  des  rechten  Poupart'schen  Bandes  und  parallel 
mit  ihm,  zunächst  Peritoneum  und  Haut  mit  einer  fortlaufenden 
Catgutnaht  (Sublimatcatgut  No.  1)  lippenförmig  vereinige,  wodurch 
die  offenen  Bindegewebsräume  des  Bauchdeckeuquerschnittes  gedeckt 
werden  und  phlegmonösen  Entzündungen  derselben  in  Folge  yon 
Infection  durch  den  äberfliessenden  Darminhalt  vorgebeugt  wird. 
Alsdann  wird  die  gewählte  Darmschlinge,  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  3 — 4  Ctm.  in  der  Länge  und  2  Ctm.  in  der  Breite,  ebenfalls 
mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht,  so  in  der  Wunde  fixirt,  dass 
die  Nadel  stets  nur  Serosa  und  Muscularis,  niemals  die  Schleim- 
haut durchdringt.  Die  Eröffnung  des  Darmes  nehme  ich  alsdann, 
nach  einer  höchst  unliebsamen  Erfahrung  bei  zweizeitigem  Operiren 
(s.  u.  Krankengeschichte  No.  12),  sofort  vor  und  fixire  den  Darm 
noch  durch  je  zwei  Seidenknopfnähte  durch  jeden  Wundrand,  die 
von  aussen  her  auf  den  in  das  Darmlumen  eingeführten  Finger 
durchgestochen  werden.  Natürlich  wird  zu  jeder  solcher  Naht  eine 
neue  Nadel  und  ein  frischer  Faden  genommen. 

Es  scheint  mir  nun  eine  bisher  noch  wenig  bekannte 
und  jedenfalls  nicht  hinreichend  gewürdigte  Thatsache 
zu  sein,  dass  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  keines- 
wegs in  allen  Fällen  nur  ^inen  palliativen  Erfolg  hat, 
sondern  dass  sie  gar  nicht  so  selten  schon  an  sich  aus- 
reicht, um  das  Hinderniss  für  die  Kothbewegung  zu  be- 
seitigen und  auf  die  Dauer  wieder  normale  Verhältnisse 
herzustellen.  Man  erlebt  zuweilen  nach  wenigen  Tagen  die 
Freude  —  und  ich  werde  einschlägige  Beobachtungen  unten  roit- 
theilen  —  dass  ein  erst  geringerer,  dann  grösserer  Theil  des  Kothes 
sich  wieder  auf  natürlichem  Wege  entleert,  so  dass  schliesslich  nichts 
mehr  zu  thun  übrig  bleibt,  als  den  künstlichen  After  wieder  zu 
schliessen.  Das  ist  ja  auch  sehr  begreiflich.  Sowohl  Axendrehungen, 
wie  Abknickungen  durch  abnorme  Verwachsungen,  wie  wirkliche 
Einklemmungen  durch  bruchpfortenähnliche  Spalten  werden  sich 
lösen  können,  sobald  der  zuführende  Schenkel  entleert  und  von 
jedem  Druck    befreit    wird.      Freilich    bestehen    die   anatomischen 
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oder  pathologischen  Zustande,  welche  einmal  zur  inneren  Einklem- 
mung führten,  fort,  und  theoretisch  genommen  ist  der  Kranke  vor 
Rückfällen  nicht  sicher.  Aber  die  Gefahr  ist  gewiss  nicht  sehr  gross. 
Es  gehörte  doch  immer  ein  besonderes  zufälliges  Zusammenwirken 
verschiedener  Factoren  dazu,  um  den  Anfall  wirklich  zu  Stande 
zu  bringen,  dem  eine  vorsichtigere  Diät,  die  Sorge  für  regelmässige 
Stuhlentleerung  etc.  in  Zukunft  vielleicht  mit  Leichtigkeit  vorbeugen 
wird,  während  auf  der  anderen  Seite  jede  Laparotomie  auch  selbst 
wieder  Verwachsungen  und  Fseudoligamente  zurücklassen  und  da- 
durch zu  Ileus  Anlass  geben  kann.  Auch  hierfür  finden  sich  unter 
den  folgenden  Krankengeschichten  zwei  Beispiele. 

Wird  indessen  durch  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  der 
natürliche  Weg  nicht  von  selbst  wieder  frei,  so  wird  die  Radical- 
operation  später  unter  unendlich  viel  günstigeren  Bedingungen  vor- 
genommen werden  können,  als  zur  Zeit  des  bestehenden  Ileus. 
Diesen  günstigeren  späteren  Termin  erleben  freilich  nicht  alle  Kran- 
ken, ein  gewisser  Procentzatz  geht  vorher  an  Darmperforation  zu 
Grunde.  Das  ist  eben  nicht  zu  ändern.  Beschränkt  man  die  Be- 
handlung des  Ileus  mit  dem  künstlichen  After  auf  die  Fälle,  die 
aller  menschlichen  Voraussicht  nach  dem  Versuche  einer  sofortigen 
Radicaloperation  bestimmt  erliegen  würden,  so  waren  die,  welche 
trotzdem  zu  Grunde  gehen,  eben  unter  allen  umständen  verloren, 
während  alle  Heilungen  durch  den  künstlichen  After  als  reiner 
Gewinn  betrachtet  werden  können. 

Im  Folgenden  stelle  ich  zunächst  meine  Beobachtungen  über 
acut  entstandenen,  nicht  auf  organischen  Verengerungen  des  Darm- 
rohres beruhenden  Ileus  zusammen^): 

1.  Alexius  Brzezina,  18  Jahre  alt,  aas  Oderberg,  am  1 1.  3.  82  auf  die 
innere,  am  15.  3.  auf  die  ohirargische  Abtheiiang  des  Hamburger  allgemeinen 
Krankenbaases  aufgenommen,  leidet  seit  8  Tagen  an  Symptomen  innerer  Ein- 
klemmung. Beginn  ganz  plötzlich  mit  einem  heftigen  Schmerz  über  dem 
rechten  Lig.  Poupartii,  woselbst  nach  den  bestimmten  Angaben  des  Kranken 
Anfangs  eine  faustgrosse,  schmerzhafte  Anschweliang  zu  bemerken  gewesen 
sein  soll.  Jetzt  gleiohmässige  enorme  Aaftreibang  des  Leibes,  reichliches  Er- 
brechen kothig  riechenden  Dünndarminhaltes,  aber  nar  massiger  GoUaps  und 
noch  leidlich  kräftiger  Puls.  —  Operation  am  15.  3.  82.     10  Ctm.  langer 


')  Die  aus  der  Zeit  meiner  Thätigkeit  in  dem  stadtischen  Krankenhause 
Friedrichshain  za  Berlin  stammenden  und  zam  Theil  von  Wildt  bereits  ver- 
öffentlichteo  Fälle  sind  hier  unberücksichtigt  geblieben,  weil  mir  die  Zeit  zu 
einer  Sichtang  des  Gesammtmaterials  fehlte. 
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Sohnitt  4  Ctm.  oberhalb  and  parallel  mit  dem  rechten  Ligam.  Ponpartii.  So- 
fort findet  sich  das  Hinderaiss  in  Gestalt  eines  fingerbreiten  Netzstranges, 
der  oberhalb  des  horizontalen  Schambeinastes  an  den  Bauchdecken  festge- 
löthet  ist  und  an  welchem  sich  die  unterste  Dünndarmschlinge  abgeknickt  hat. 
Dieselbe  ist  dunkelroth,  zeigt  eine  tiefe  Schnürfurche  und  in  dieser  eine  kleine, 
blaugrau  verfärbte  Stelle,  die  durch  ein  Paar  Serosanähte  der  Umgebung 
eingestülpt  und  unschädlich  zu  machen  yersncht  wird.  Doppelte  Unterbindung 
nnd  Durchschneidung  des  Netzstranges.  Schluss  der  Bauchwunde.  —  16.  3. 
vier  reichliche  Stühle.  —  17. — 20.  3.  sehr  gutes  Befinden,  bis  plötzlich  am 
20.  heftige  Leibschmerzen  und  stürmisches  Erbrechen  mit  gleichzeitigem 
raschen  Ansteigen  der  Temperatur  auftreten.  Opium,  absolute  Diät  und  Eis- 
blasen auf  den  Leib  bessern  den  Zustand,  doch  hört  das  Erbrechen  erst  am 
24.  3.  ganz  auf.  Unterdessen  hat  sich  in  der  Gegend  der  Operationswonde 
ein  Exsudat  entwickelt,  welches  sich  am  3.  4.  zu  einem  gashaltigen  Abscess 
ausgebildet  hat.  Incision  in  der  Operationsnarbe,  Entleerung  reiohlioher 
Mengen  kothig  riechenden  Eiters.    Dann  schnelle  Heilung. 

2.  Hark  Braren,  53  Jahre,  aufgenommen  am  28.  3.  84.  Elend  aus- 
sehender, ziemlich  stark  coUabirter  Mann;  Temp.  normal,  Puls  96,  klein. 
Dem  Kranken  ist  vor  7  Monaten  die  quere  Resection  eines  carcinomatösen 
Dünndarmes  mit  Excision  eines  damit  verwachsenen  Theiles  der  Bauchdecken 
in  der  linken  Unterbauchgegend  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  gemacht  worden. 
Zunahme  des  Körpergewichtes  um  ^iele  Pfunde,  ungestörtes  Wohlbefinden,  bis 
plötzlich  vor  3  Tagen  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Gegend  der  alten  Wunde 
eintrat  und  sehr  bald  sich  Kothbrechen  einstellte,  welches  noch  fortbesteht.  — 
Sofort  nach  der  Aufnahme  Incision  neben  der  alten  Narbe,  in  der  linken  Bauch- 
seite. Das  hier  vermutbete  Hinderniss  wird  sehr  schnell  in  Gestalt  eines  Blei- 
fed^rdicken  Pseudoligamentes  entdeckt,  um  welches  eine  Dannschlinge  sich 
abgeknickt  hat.  Durchschneidung  desselben  nach  doppelter  Ligatur.  Schluss 
der  Wunde.  Au  demselben  Tage  erfolgen  noch  7  dünne  Stühle.  —  29.  3. 
sehr  gutes  Befinden.  —  30.  3.  Temp.  Morgens  37,6,  Abends  39,5.  Schüttel- 
frost, pneumonische  Sputa,  Pneumonie  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens, 
die  am  2.  4.  tödtiich  abläuft.  —  Die  Seotion  ergiebt,  dass  eine  genuine, 
croopöse  Pneumonie  die  einzige  Todesursache  ist.  Keine  Spur  von  Peritonitis. 
Kein  Garoinomrecidiv.  Die  frühere  Darmnaht  kaum  noch  erkennbar.  — 
(Ueber  diesen  Fall  ist  unter  Vorzeigung  der  Präparate  bereits  auf  dem  Ghir- 
urgencongress  von  1884  berichtet  worden.) 

S«  Peter  Beeken,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  am  8.  5.  81.  Seit  zehn 
Tagen  Darmverscliluss,  seit  3  Tagen  auf  der  inneren  Abtheilung  des  allge- 
meinen Krankenhauses  behandelt,  seit  gestern  Kothbrechen.  Schwerer  Gollaps. 
In  meiner  Abwesenheit  sofortige  Operation  durch  Dr.  Kümmell.  Laparotomie. 
Peritonitisch  verklebte  Darmschlingen,  die  sehr  morsch  sind,  mehrfach  ein- 
reissen  und  genäht  werden  müssen.  Torsion  einer  Dünndarmschlinge  handbreit 
über  dem  Goecum,  die  beim  Versuch  des  Zurückdrehens  abreiset.  Peripheres 
Ende  der  Kürze  halber  abgebunden,  centrales  eingenäht.  Tod  nach  2  Stunden. 

4.  Dorothee  Hatesar,  ]  3  Jahre,  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen 
am  6.  4.  82,  auf  die  chirurgische  am  8.  4.   Graciles,  schwächliches  Mädchen, 
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hat  wiederholt  an  Verdauungsbesohwerden  gelitten.  Seit  5  Tagen  heftige 
Schmerzen  im  Unterleibe,  seit  4  Tagen  kein  Flatus,  kein  Stuhl,  Erbrechen. 
Seit  2  Tagen  Eothbrechen.  Links  vom  Nabel  Eiförmiger,  leicht  verschieb- 
licher Tumor.  —  8.  4.  Laparotomie.  Der  Tumor  ist  ein  Conglomerat  perl- 
tonitisch  verklebter  Därme.  Beim  Entwirren  derselben  reisst  eine  gangränöse 
Schlinge  ein,  Koth  gelangt  in  die  Bauchhöhle.  Resection  der  8  Gtm.  langen 
Schlinge,  in  der  sich  zwei  tiefe  Ulcera  befinden,  Naht  und  Reposition.  Sohloss 
der  Bauchwunde.    Tod  nach  5  Stunden  im  Collaps. 

&•  Herr  v.  d.  P.,  18  Jahre  alt,  erkrankte  am  17.  September  1883  nach 
dem  Mittagessen  plötzlich  an  einem  heftigen,  auffallend  anhaltenden  Leib- 
schmerz; bald  darauf  trat  Erbrechen  ein,  welches  sich  nach  kurzer  Zeit  zu 
Kothbrechen  steigerte,  aber  bei  absoluter  Diät,  Opium,  Eis,  wieder  aufhörte. 
Dagegen  hielten  trotz  Opium,  Morphium,  Eis  die  Schmerzen  in  kaum  gemin- 
derter Intensität  an,  während  ein  schon  früh  hinzutretender  Meteorismns  sich 
von  Tage  zu  Tage  steigerte.  Am  23.  September  fängt  der  Puls  an,  schlechter 
zu  werden,  88  in  der  Minute,  klein  und  weich;  aber  erst  am  24.  Abends 
wird  chirurgischer  Rath  in  Anspruch  genommen.  Bei  dem  mageren,  schlank 
gebauten  Menschen  war  die  Zeichnung  der  geblähten  Dünndarmsohlingen 
sehr  leicht  durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  zu  erkennen,  während 
der  Dickdarm  ofifenbar  leer  war.  Dafür  sprach  auch,  dass  die  Auftreibnng 
des  Leibes  in  auffallender  Weise  auf  die  mittleren  Partien  beschränkt,  die 
Seiten  aber  flach  geblieben  waren.  Mehrere  Liter  Wasser  Hessen  sich  in 
Knie-Ellenbogenlage  in  den  Darm  eingiessen,  wodurch  ebenfalls  die  Leere 
eines  grösseren  unteren  Darmabschnittes  bewiesen  wurde.  Endlich  sprach 
der  Umstand,  dass  der  junge  Mann  vielfach  an  Verdauungsstörungen  und  cir- 
cumscripten  Peritonitiden  gelitten  hatte,  dafür,  dass  alte  Verwachsungen 
oder  ein  Pseudoligament  die  Ursache  der  Behinderung  der  Kothbewegnng 
sein  möchten.  —  Die  Operation  wurde  für  den  nächsten  Tag  festgesetzt.  Da 
der  Dickdarm  wohl  mit  Sicherheit  leer  war,  sollte  der  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie geführt  werden.  Es  war  beschlossen,  falls  das  Hindemiss  sich  schnell 
finden  Hesse,  dieses  womöglich  sofort  zu  beseitigen,  andernfalls  eine  beliebige 
DarmschHoge  einzunähen  und  zu  öffnen,  denn  es  war  klar,  dass  der  Patient 
einer  länger  dauernden  Operation  nicht  mehr  gewachsen  war. 

25.  Sept.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Sofort  findet  sich  das  Hindemiss 
in  Gestalt  eines  bleistiftdicken  Pseudoligamentes,  welches  vom  Scheitel  der 
Blase  zum  Mesenterium  des  Dünndarms  zieht  und  um  welches  letzterer  so 
herumgeschlungen  ist,  dass  er  etwa  in  der  Mitte  des  Ileum  völlig  nndurch- 
gängig  wird.  Nach  Trennung  des  Ligamentes  dringt  sofort  Darminhalt  in 
die  bisher  leeren  Darmschlingen.  Die  Darmwand  zeigte  an  der  Abknickungs- 
stelle  eine  deutliche  Schnurfurche,  war  aber  sonst  unverdächtig.  Sohluss  der 
Bauchhöhle.  Mehrere  Stühle  noch  am  selben  Tage.  Aber  obwohl  die  Opera- 
tion so  rasch  und  leicht  verlaufen  war,  wie  nur  immer  möglich,  nahm  trotz 
aller  Reizmittel  die  Herzschwäche  mehr  und  mehr  zu,  und  erfolgte  der  Tod 
nach  etwa  20  Stunden. 

Eine  frühere  Operation  hätte  dem  Kranken  wohl  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit das  Leben  gerettet. 
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(•  Johann  Adolph  Ohlmann,  42  Jahre  alt,  anfgenommen  15.  Dec.  1886. 
Patient,  ein  auffallend  blasser,  elend  aussehenden  Mensch,  hat  wiederholt  an 
chronischen  Yerdaaungsbeschwerden ,  namentlich  hartnäckiger  Obstipation, 
gelitten.  Am  11.  Dec.  1886  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Unter- 
baachgegend.  Seitdem  kein  Stnhl,  keine  Flatus.  Erbrechen,  das  sich  zum 
Kothbiechen  steigert,  massiger  Heteorismus.  Puls  kaum  fühlbar.  —  Sofort 
Operation.  Incision  auf  das  Coecum,  welches  sich  leer  findet.  Auch  leere 
Dünndarmschlingen  finden  sich  in  der  Nähe  vor.  Eine  andere,  prall  gefüllte 
wird  eingenäht  und  eröffnet,  wobei  sich  viel  Koth  entleert.  —  16.  Dec.  bis 
19.  Decbr.  Guter  Verlauf;  Patient  nimmt  schon  ziemlich  reichlich  flüssige 
Kahrung  zu  sich.  Der  künstliche  After  functionirt  gut,  doch  liegt  er  offen- 
bar ziemlich  hoch,  da  die  Entleerungen  sehr  dünn  sind,  stark  gallig  getrübt 
und  meist  sehr  bald  nach  den  Mahlzeiten  beginnen.  —  20.  Dec.  Reichlicher 
Stuhl  per  anum.  —  In  der  nächsten  Zeit  hin  und  wieder  thooartiger  Stuhl 
per  anum,  während  die  galligen  Entleerungen  aus  der  Darmöffnnng  in  alter 
Weise  andauern.  Eine  Untersuchung  am  23.  Januar  1887  in  Narcose  ergiebt, 
dass  vom  Anus  aus  das  Hinderniss  weder  durch  Wasser,  noch  durch  Luft 
überwunden  werden  kann  und  dass  es,  entsprechend  den  sehr  grossen  Mengen 
von  beiden,  die  der  Darm  aufnimmt,  sehr  hoch  sitzen  muss,  was  ja  auch 
schon  anderweitig  festgestellt  war.  Patient  wird,  zur  Beseitigung  der  Haut- 
arrosion  in  der  Umgebung  des  künstlichen  Afters,  in  ein  permanentes  Wasser- 
bad gesetzt.  —  29.  Januar.  Laparotomie  zur  Beseitigung  des  Hindernisses. 
Medianscbnitt.  Feste  Adhärenz  einer  leeren  Dünndarmschlinge  an  der  Becken- 
wand in  der  Gegend  des  Foramen  obturatorium,  die  mit  einiger  Mühe  gelöst 
wird.  Schluss  des  künstlichen  Afters,  mit  Lösung  der  betreffenden  Schlinge 
von  der  Bauchwandung.  Naht  beider  Bauchdeckenwunden.  —  6.  Februar. 
Ungestörter  Heilungsverlauf.  Heute  reichlicher,  normal  gefärbter  Stuhl.  — 
Mitte  März  wird  Patient  in  vortrefflichem  Ernährungszustand  entlassen. 

7.  Thekla  Theil,  19  Jahre  alt,  kräftiges,  bisher  gesundes  Mädchen,  wird 
am  2.  Februar  1884  wegen  Ileuserscheinungen ,  die  am  Tage  vorher  plötz- 
lich aufgetreten,  auf  die  innere  Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses 
aufgenommen.  Nach  vergeblichen  Versuchen,  den  angenommenen  Volvalas 
des  S  Romanum  durch  Eingiessungen,  Lufteinblasen  etc.  zu  beseitigen,  wird 
Patientin  am  7.  Februar  auf  die  chirurgische  Abtbeilung  verlegt.  —  Sehr 
starker  Meteorismus.  Puls  noch  leidlich,  Collaps  nicht  sehr  ausgesprochen. 
Gleichwohl  wird  mit  Rücksicht  auf  den  nun  bereits  sechs  Tage  bestehenden 
Darmverscbluss,  die  wahrscheinlich  sehr  grosse  Schwierigkeit  der  Reposition 
der  prolabirten  Därme,  die  Notbwendigkeit  eines  sehr  grossen  Bauchschnittes, 
wenn  der  vermuthete  Volvnlus  wirklich  vorhanden  sein  und  wenn  dessen 
Zurücklagerung  gelingen  sollte,  und  die  Un Wahrscheinlichkeit  einer  engen, 
Gangrän  drohenden  Einschnürung  auf  eine  Laparotomie  verzichtet  und  nur 
ein  künstlicher  After  am  Coccum  angelegt.  Entleerung  enormer  Kothmassen. 
Grosse  Erleichterung.  Allgemeinbefinden  am  folgenden  Tage  sehr  erheblich 
besser.  Schon  am  3.  Tage  etwas  Stuhl  per  anum,  dann  beinahe  täglich  und 
schliesslich  so,  dass  der  Anus  praeternaturalis  kaum  noch  functionirt.     Ver- 


Beitrage  zur  chirurgischen  Behandlang  des  Ileos.  647 

schlnss  desselben  am  9.  April.     Patientin  geheilt  nnd  mit  ganz    geregelter 
Verdaaung  entlassen  am  9.  Mai. 

8.  Carl  Glawe,  29  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  Angust  1884. 
Patient  leidet  seit  24  Stunden  an  einem  linksseitigen  eingeklemmten  äusseren 
Leistenbrach,  der  sofort  nach  seiner  Aufnahme  operirt  wird.  Guter  Verlauf 
bis  zum  19.  August,  wo  Singultus  und  Brechneigung  anfangt  und  sich  rasch 
ZQ  Ileus  steigert.  Alle  Behandlung  vergeblich,  zunehmender  Meteorismos. 
Am  22.  August  Oeffnung  der  alten  Herniotomiewunde  und  der  vernähten 
Bruchpforte;  aber  trotz  weiterer  Spaltung  der  Bauchdecken  um  mehrere  Cm. 
wird  hier  kein  Hinderniss  gefunden,  ebensowenig  eine  gefüllte  Darmschlinge. 
Daher  abermals  Schluss  der  Wunde  an  dieser  Stelle  und  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  auf  der  rechten  Seite,  wo  sich,  wie  zu  erwarten  war,  das 
Coecum  leer  zeigte  und  eine  Dünndarmschlicge  eingenäht  werden  musste. 
Sofortige  Eröfifnung  derselben  und  Entleerung  enormer  Kothmassen.  Guter 
Verlauf.  7  Tage  später,  am  29.  August,  erster  Stahl  per  rectum,  dem  dann 
fast  täglich  JSntleerungen  auf  normalem  Wege  folgten.  Schluss  des  Anas 
praeternaturalis  am  27.  September.    3  Wochen  später  völlige  Heilung. 

In  diesem  Falle  hätten  die  Umstände  sicherlich  auch  eine  Laparotomie 
und  directe  Aufsuchung  des  Hindernisses  erlaubt.  Da  nach  dem  bisherigen 
Verlauf  indess  die  Vermuthung  nahe  lag,  dass  letzteres  in  der  Nähe  der 
Brachpforte  gefunden  werden  würde,  wurde  die  Erweiterung  des  Brach- 
schnittes beschlossen  und  ausgeführt.  Nachdem  diese  vergeblich  gewesen 
und  damit  kostbare  Zeit  verloren  war,  glaubte  ich  eine  eigentliche  Laparoto- 
mie nicht  mehr  wagen  zu  dürfen  und  beschränkte  mich  auf  die  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis,  die  ja  auch  mit  vollem  Erfolg  gekrönt  war. 

9.  Anna  Sass,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  Dec.  1886,  Abends. 
Kräftige,  bisher  gesunde  Person;  erkrankte  vorgestern  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen, fortwährendem  Würgen,  welches  sich  rasch  zu  Kothbreohen  stei- 
gerte. Leib  trommelarlig  aufgetrieben,  Puls  klein,  Frequenz  120.  Kleine, 
weiche  Geschwulst  in  der  Gegend  des  rechten  Schenkelringes.  —  Sofort 
Operation  durch  Assistenzarzt  Dr.  Jäschke.  Es  wird  zunächst  auf  die 
fragliche  Geschwulst  eingeschnitten,  die  sich  als  leerer,  stark  fettumwachsener 
Brachsack  erweist.  Spaltung  der  Bauchdecken  nach  oben,  so  dass  eine 
Untersuchung  der  Bauchhöhle  mit  der  ganzen  Hand  möglich  ist.  Ein  Hinder- 
niss wird  indess  nicht  gefunden,  und  nun,  da  der  kaum  noch  fühlbare  Puls 
ein  weiteres  Suchen  absolut  verbot,  das  Coecum  in  die  Wunde  eingenäht  und 
diese  im  Uebrigen  geschlossen.  In  Anbetracht  der  besonderen  Verhältnisse 
glaubte  Herr  Dr.  J.  die  Oeffnung  des  Darmes  aufschieben  zu  sollen,  wurde 
aber  durch  den  zunehmenden  CoUaps  der  Kranken  Nachts  2  Uhr  doch  dazu 
genöthigt,  worauf  flüssiger  Koth  in  enormen  Quantitäten  und  in  fasshohem 
Strahle  abfliesst.  —  Guter  Verlauf.  3.  1.  87.  Flatus  per  anum.  ~ 
9.  1.  erster  Stuhl  per  anum;  seitdem  regelmässige  Oefifnnng  auf  natür- 
lichem Wege.  10.  2.  Verschluss  des  widernatürlichen  Afters,  wobei 
eine  Verwachsung  des  eingenähten  Coecum  mit  einer  benachbarten  Dünn- 
darmschlinge durch  einen  kurzen,  bleistiftdicken  Strang  gefunden  und  durch- 
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tramit  wird  (anpröngliches  Hindemias?).  —  Gater  weiterer  VerlaaL  Patien- 
tio  am  20.  März  geheilt  entlassen. 

1#.  Christiaue  Jennke,  35  Jahre,  aufgenommen  den  19.  1.  87. 
An  der  Patientin  war  am  24.  1.87  eine  Laparotomie  ?on  mir  aosge- 
fnhrt  worden,  welche  mit  Wegnahme  beider,  je  etwa  fanstgrossen,  cystiseh 
degenerirten  Eierstocke  sammt  den  Tuben  endigte.  Linkerseits  bestand  hoch- 
gradiger Ujdrosalpinx,  rechts  Pjosalpinx,  aasgedehnte  alte  und  firisehe  Ver- 
wachsungen and  zwei  kleine,  kirsehgrosse,  abgesackte  Abscesse  zwischen 
den  Palten  der  zosamm engeballten  Utemsan hänge.  —  Der  Verlauf  war  zn- 
nächst  ein  durchaas  reactionsloser  gewesen,  als  am  15.  2.,  also  drei 
Wochen  nach  der  Operation,  ohne  nachweisbare  Ursache  Uebelkeit  und  Er- 
brechen eintrat.  Gleichzeitig  trieb  sich  der  Unterleib  meteoristisch  auf.  Eine 
Magenausspnlung  schafft  zeitweise  Erleichterung.  —  16.  2.  Deutliches 
Kothbrechen,  Meteorismus  hat  erheblich  zugenommen.  Gesichtszüge  etwas 
verfallen,  Stimmung  ausserordentlich  ängstlich.  Da  nach  allem  Vorausge- 
gangenen mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  abnorme  Festlöthung  einer 
Darmschlinge  in  der  rechten  Beckenseite  vermuthet  und  an  eine  spontane 
Besserung  kaum  gedacht  werden  konnte,  so  entschloss  ich  mich  schnell  zu 
einer  abermaligen  Oeffnuog  der  Bauchhöhle.  —  Laparotomie  am  16.  2. 
Schnitt  in  der  alten  Karbe.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich 
sofort  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  Die  untersten  Dunndarmschlingen 
waren  mehrfach  mit  einander,  mit  der  Beckenwand  und  dem  Stumpfe  der 
rechten  Uterusanhänge  verklebt,  enorm  ausgedehnt  und  mit  dünnflüssigem 
Koth  gefüllt.  Nachdem  die  Verwachsungen  vorsichtig  und  mit  grosser  Mühe 
so  weit  gelöst  waren,  dass  man  einen  Ueberblick  über  die  Verhältnisse  gewin- 
nen konnte,  zeigte  sich,  dass  eine  Dünndarm partie,  die  ca.  10  Gtm.  ober- 
halb der  Klappe  gelegen  war,  eine  kurze,  straffe  Verwachsung  mit  der  äusse- 
ren Beckenwand  eingegangen  war  und  dass  an  dieser  Stelle  eine  spitzwinklige 
Abknickung  des  Darmes  stattgefunden  hatte.  Der  peripher  von  dieser  Stelle 
gelegene  Theil  des  Dünndarmes,  sowie  das  angrenzende  Coecum  waren  leer. 

Der  Darm  war  ausserordentlich  mürbe  und  zerreisslich,  mehrfach  waren 
schon  bei  den  bisherigen  Bemühungen,  die  loseren  Verwachsungen  von  ein- 
ander zu  trennen,  drohende  Einrisse  in  die  Serosa  geschehen:  bei  den  sehr 
mühsamen  Versuchen,  unter  Beiseitehalten  der  schweren,  prall  geföliten 
Darmschlingen  mit  den  flachen  Händen  und  grossen,  flachen  Gompressen  die 
Tiefen  des  kleinen  Beckens  zum  Zwecke  der  Trennung  der  Hauptverwachsung 
zugängig  zu  machen  und  diese  Trennung  selbst  auszuführen,  geschah  das 
Gefürchtete :  der  mürbe  Darm  riss  plötztich  ein  und  ein  Strom  dünnflüssigen 
Kothes  ergoss  sich  in  die  Beckenhöhle,  während  die  Gompressen  wohl  die 
eigentliche  Bauchhöhle  im  Wesentlichen  schützten.  Rasches  Fassen  der 
Einrissstelle  mit  zwei  grossen  Schiebern,  schnelles,  rücksichtsloses  Lossreissen 
der  Verwachsung,  Heranswälzen  des  nun  gelösten  Darmconvoluts  bei  Seiten- 
lage der  Patientin,  so  dass  aus  einer  neuen  und,  nach  Lösung  der  Schieber, 
aus  der  ersten  Einrissstelle  der  Koth  frei  nach  aussen  abfloss,  reichliches 
Irrigiren  der  Beckenhöhle  und  der  herausgewälzten  Därme  mit  warmer  Sali- 
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cyllösung  —  das  alles  war  das  Werk  weniger  Sekanden.  —  Unterdess  war 
der  Puls  sehr  klein  geworden,  Aether  and  Ol.  camphor.  mussten  in  kurzen 
Pansen  snbcntan  injicirt  werden.  Alles  drängte  zur  änssersten  Beschlenni- 
gnog  der  Operation.  Nachdem  der  Darm  sich  eines  grossen  Theiles  seines 
Inhaltes  entledigt,  wnrden  die  beiden  nahe  aneinander  gelegenen  Einriss* 
stellen  schnell  durch  einige  Serosanähte  geschlossen,  alle  Compressen  ent- 
fernt, die  Patientin  einen  Moment  in  der  Schwebe  gehalten,  nm  alle  Unter- 
lagen za  erneuern  und  währenddessen  die  Därme  und  die  ganze  Umgebung 
der  Wunde  nochmals  durch  Uebergiessen  mehrerer  Waschbecken  lauwarmer 
Salicyllösung  gereinigt.  Während  nun  die  Pat.  wieder  die  Rückenlage  ein- 
nahm, nochmals  sorgfältige  Revision  und  Austrocknen  von  Bauch-  und  Becken- 
höhle mit  Stielschwämmen. 

Für  den  weiter  einzuschlagenden  Weg  war  zweierlei  klar:  Erstens  war 
ein  vollständiger  Schluss  der  Wunde  unstatthaft,  da  nicht  erwartet  werden 
konnte,  dass  die  Desinfection  der  Beckenhöhle  so  vollständig  gelangen  war, 
nm  einen  ganz  aseptischen  Verlauf  wahrscheinlich  zu  machen.  Zweitens  aber 
war  auch  nicht  daran  zu  denken,  den  Darm  zu  reponiren,  da  die  enlzündeten, 
morschen  Wandungen  an  den  Stellen  der  Einrisse  nicht  die  geringste  Gewähr 
für  eine  prompte  Verklebung  gaben.  Unter  diesen  Umständen  verfuhr  ich 
folgendermassen : 

Die  beschädigte  Darmschlinge,  etwa  12  Ctm.  lang,  wurde  lose  in  den 
oberen  Wandwinkel  eingeheftet,  dann  durch  die  Bauchdecken  weiter  ab- 
abwärts  starke  Seidensuturen  in  der  gewöhnlichen  Weise  durchgezogen  bis 
auf  den  unteren  Wundwinkel,  der  in  Ausdehnung  von  6  —  7  Ctm.  offen  blieb. 
Nun  wurden,  vor  Schluss  der  Nähte,  alle  Därme  aus  der  Beckenhöhle  nach 
dem  Bauchraume  in  die  Höhe  gedrängt  gehalten,  erstere  mit  einem  grossen 
quadratischen  Stuck  Jodoformgaze  austapezirt,  dessen  Zipfel  und  Ränder 
ausserhalb  der  Wunde  mit  Scbieberpincetten  fixirt  waren,  und  der  so  gebil- 
dete Beutel  mit  einem  einzigen,  12  Ctm.  breiten  Jodoformgazestreifen,  der 
von  einer  10  M.  langen  Binde  in  der  nöthigen  Länge  abgewickelt  wurde, 
nach  allen  Seiten  sorgfältig  austamponirt.  (Dieses  Verfahren,  welches  ich 
matatis  mutandis  stets  anwende,  ist  etwas  einfacher  als  das  Mikulicz'sche 
und  macht  in  den  meisten  Fällen  auch  die  beuteiförmige  Compresse  über- 
flüssig.) Jetzt  wurden  die  Nähte  geschlossen,  eine  oberflächliche  Hautnaht 
hinzugefügt,  auf  die  biossliegende  Darmschlinge  ein  Stückchen  Jodoformgaze 
gelegt  und  das  Ganze  mit  einem  Sublimatgaze-  und  Walteverband  bedeckt. 
—  Da  die  Verletzungen  der  Darmwand  durch  die  Naht  geschlossen  und  der 
Darminhalt  während  der  Operation  grossentheils  entleert  war,  so  konnte  man, 
bei  der  geringen  Nahrungsaufnahme  der  nächsten  Tage,  wohl  hoffen,  dass  es 
gelingen  werde,  eine  Beschmutznng  der  Wunde  mit  Koth  so  lange  zu  verhin- 
dern, bis  hinreichend  feste  Verklebungen  der  aus  dem  kleinen  Becken  nach 
oben  geschobenen  Darmschlingen  unter  einander  und  mit  den  Bauchdecken  eine 
solche  unschädlich  gemacht  haben  würden.  Das  geschah  denn  auch,  wie 
überhaupt  der  weitere  Verlauf  ein  ausserordentlich  befriedigender  war.  Die 
Darm  nähte  schnitten  zwar  schon  nach  zwei  Tagen  durch,  aber  die  nicht  sehr 
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grossen  Mengen  austretenden  Kothes  konnten  durch  häufig  gewechselte  fencbte 
Salicylcom pressen  aufgefangen  werden,  und  eine  Infection  des  Peritonenms 
wurde  glücklich  verhindert.  Die  im  tiefsten  Collaps  vom  Operationstisch 
getragene  Patientin  hatte  sich  schon  am  Abend  so  weit  erholt,  dass  die  erste 
und  dringendste  Gefahr  beseitigt  schien,  und  gewann  weiter  langsam  an 
Kräften.  Der  Tampon  der  Beckenhöhle  wurde  nach  1 4  Tagen  entfernt  und 
durch  einen  einfachen  Gazestreifen  ersetzt,  der  nun  öfters  gewechselt  wurde. 
Nach  einer  mehrwöchentlichen  Behandlung  im  permanenten  Bade,  unter  wel- 
cher alle  Arrosionen  der  Haut  abheilten,  wurde  Ende  März  die  vor  den  Bauch- 
decken liegende,  mehrfach  verletzte  Darmschlinge  resecirt,  die  Continuität 
des  Dannrohres  durch  die  quere  Darmnaht  wieder  hergestellt,  der  genähte 
Darm  repooirt  und  die  Bauchwunde  darüber  geschlossen.  Fat.  hat  jetzt  eine 
ganz  geregelte  Verdauung  und  ist  bis  auf  eine  Fistel,  die  noch  vom  unteren 
Wundwinkel  in  das  Becken  führt,  geheilt.  ^) 

Unter  den  vorstehend  mitgetheilten  10  Fällen  von  acut  auf- 
getretenem Ileus  ist  6  Mal  der  Versuch  gemacht  worden,  das 
Hinderniss  für  die  Kothcirculation  sofort  definitiv  zu  beseitigen; 
aber  nur  bei  No.  1  ist  ein  ganz  vollkommener  Erfolg  erzielt  wor- 
den. Bei  2  gelang  zwar  die  Laparotomie  vollkommen,  aber  der 
Patient  ging  an  Pneumonie  zu  Grunde.  3,  4  und  5  waren  Fälle, 
die  offenbar  zu  spät  zur  Operation  kamen  und  schwerlich  durch 
irgend  einen  Eingriff  zu  retten  waren.  Endlich  in  Fall  10  gelang 
zwar  die  Beseitigung  des  Hindernisses,  die  Umstände  zwangen  aber 
trotzdem,  eine  Kothfistel  bestehen  zu  lassen,  die  erst  später  be- 
seitigt werden  konnte.  4  Mal  (Fall  6 — 9)  wurde  von  vornherein 
nur  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  beabsichtigt.  Alle 
4  Fälle  endigten  in  Genesung,  nachdem  bei  zweien  die  Herstellung 
des  künstlichen  Afters  an  sich  schon  genügt  hatte,  den  natürlichen 
Weg  wieder  frei  zu  machen,  während  die  anderen  Male  die  Be- 
seitigung des  Hindernisses  besondere  Eingriffe  erforderte. 

Zwei    weitere  Fälle    von  Anlegung   eines  künstlichen  Afters 

endigten  tödtlich. 

Das  eine  Mal  (Fall  1 1)  handelte  es  sich  um  einen  56  jährigen  jüdischen 
Kaufmann ,  der  sich  erst  Angesichts  des  Todes  zur  Operation  entschliessen 
konnte.  Die  reichliche  Kothentleerung  hielt  den  tödtlichen  Collaps  nicht  mehr 
auf,  das  Ende  erfolgte  unter  allmäligem  Sinken  der  Kräfte  nach  1 2  Stunden. 
Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 


0  Auch  letztere  wurde,  nachdem  eine  Communication  derselben  mit  der 
Blase  entdeckt,  durch  Drainage  durch  Fistel,  Blase  und  Harnröhre  und  dann 
durch  einfaches  Einlegen  eines  Verweilkatheters  geheilt  und  Patientin  im  Juli 
in  blühendem  Zustande  entlassen. 
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Das  andere  Mal  (Fall  12)  war  bei  einem  41jährigen  Kaufmann  die  Dia- 
gnose auf  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea  gestellt  worden.  Der  Ileus  bestand 
seit  3  Tagen,  der  Puls  war  noch  ziemlich  gut,  und  so  glaubte  ich,  damals 
noch  ohne  erhebliche  Erfahrung  hierüber  (die  Operation  fand  am  22.  3.  81 
statt)  mit  der  zweizeitigen  Operation  sicherer  zu  gehen.  Das  prall  gefüllte 
Goecum  wurde  angenäht  and  sollte  am  folgenden  Tage  geöfifnet  werden.  Eine 
sachverständige  Wache  war  beauftragt,  bei  dem  geringsten  drohenden  Sym- 
ptom den  dicht  dabei  wohnenden  Hausarzt  zu  rufen;  mit  diesem  war  verab- 
redet, dass  er  dann  sofort  den  Darm  incidiren  sollte.  Trotzdem  geschah  letz- 
teres nicht,  und  ehe  ich  selbst  zur  Slelle  sein  konnte,  ging  Morgens  6  Uhr, 
16  Stunden  nach  der  Operation,  der  immer  schwächer  gewordene  Kranke  in 
einem  Anfall  von  Kothbrechen,  ofifenbar  an  Erstickung,  zu  Qrunde.  Ich  habe 
es  mir  seitdem  zur  Regel  gemacht,  stets  den  angenähten  Darm 
sofort  zu  öffnen. 

Es  mag  hier  am  Orte  sein,  gegenüber  einer  Anzahl  von  Fällen, 
von  denen  Jeder  den  Eindruck  haben  wird,  dass  sie  früher  hätten 
operirt  werden  sollen,  auch  diejenigen  aufzuführen,  bei  welchen 
drohende  Erscheinungen  ohne  operative  Eingriffe  wieder  vorüber- 
gingen. Meine  persönlichen  Erfahrungen  nach  dieser  Hinsicht  sind 
naturgemäss  nicht  eben  gross,  aber  sie  sind  doch  ganz  geeignet, 
zu  zeigen,  dass  auch  bei  ausgesprochenem  Ileus  ein  gewisses  Tem- 
porisiren  am  Platze  ist,  und  dass  auch  nach  länger  anhaltendem 
Kothbrechen  noch  Heilung  zu  hoffen  ist,  wenn  nur  die  Allgemein- 
erscheinungen keine  zu  drohenden  sind. 

IS.  Louise  Westphal,  37  J.,  aufgen.  30.  4.  85.  loh  hatte  der  Fat.  im 
März  84  eine  grosse  interligamentär  entwickelte  Cyste  durch  Laparotomie  ent- 
fernt. Die  Heilung  war  reactionslos  per  primam  erfolgt,  doch  stellte  sich  schon 
wenige  Wochen  nach  der  Operation,  2  Tage  nach  ihrer  damaligen  Entlassung, 
ein  heftiger,  aber  kurzdauernder  lleusaniall  ein,  der  wahrscheinlich  mit  einem 
schweren  Diätfehler  in  Zusammenhang  zu  bringen  war.  Seitdem  hatte  Fat. 
keine  Verdauungsbeschwerden  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung.  —  Dieselbe 
begann  vor  4  Tagen  mit  Stuhlverhaltung  und  häufigem  Erbrechen,  welches 
heule  einen  ausgesprochen  fäculenten  Character  angenommen  hat.  Eine  sofort 
ausgeführte  Magenauswaschung  hat  keinen  Erfolg.  Häufiges  Erbrechen  bis 
zum  Abend,  trotz  Entziehung  jeder  Nahrung  per  os.  Opium  per  rectum.  Der 
Leib  ist  massig  gespannt,  wenig  schmerzhaft.  Die  Falpation  ergiebt  keinen 
besonderen  Anhalt.  Fuls  gut  und  kräftig.  —  1.  5.  bis  3.  5. :  Mehrfache  hohe 
Darmausspfilungen.  Danach  Wein,  Fepton  und  Opium  per  clysma.  Eis  per 
OS.  Das  Erbrechen  wird  seltener,  ohne  ganz  aufzuhören  oder  seinen  fäculenten 
Character  zu  verlieren.  Der  Leib  eher  weicher.  Fuls  dauernd  kräftig  und 
kaum  beschleunigt.  —  4.  5.  Heute  kein  Erbrechen  mehr.  —  8.  5.  Bis  heute 
fast  ausschliessliche  Ernährung  per  rectum.  Fer  os  nur  löffelweise  Wein, 
Wasser  oder  Kaffee.  Opiumtherapie  wird  immer  noch  fortgesetzt.  Heute  der 
erste  Flatus  (12.  Tag  der  Erkrankung).  —   11.  5.  Stuhlgang.  —  Heilung. 
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14t  Frau  G.,  etwa  50  Jahr  alt,  fraher  ohne  Verdaaangsbeschwerden, 
erkrankt  am  17.  11.  81  acat  mit  Stuhl verhaltnng  and  Brechneigung.  Bin 
Anhalt  für  eine  genauere  Diagnose  war  nach  Aussage  der  behandelnden  Aerzte 
nicht  gegeben.  Der  Verlauf  war  wenig  stürmisch,  das  Erbrechen  selten,  doch 
trieb  der  Leib  immer  mehr  auf  und  vom  29. 11.  an  war  das  Erbrochene  faculent. 
Puls  dauernd  gut  und  kaum  beschleunigt.  Die  Behandlung  bestand  in  Nah- 
rungsenthaltung  per  OS,  Eingiessungen ,  Opiarosuppositorien  und  nährenden 
Klystieren.  Der  Umstand,  dass  kaum  ein  Liier  Wasser  in  Knieellenbogenlage 
ertragen  wurde,  liess  vielleicht  auf  einen  sehr  tiefen  Sitz  des  Hindernisses 
schliessen.  —  Am  2.  12.  fingen  zum  ersten  Male  der  Puls  an  schwacher  su 
werden  und  sonstige  Zeichen  der  Erschöpfung  sich  einzustellen.  Ein  operativer 
Eingriff  wurde  vorgeschlagen  und  zugegeben.  Ich  wurde  zur  Gonsnltation 
gerufen,  doch  erledigte  sich  die  Angelegenheit  unmittelbar  vor  meiner  An- 
kunft durch  einen  reichlichen  Stahl.  —  Da  die  Dame  seitdem  gesund  ge- 
blieben ist,  kann  es  sich  nicht  um  ein  Darmoarcinom  gehandelt  haben,  woran 
man  bei  dem  milden  Verlauf  sonst  hätte  denken  können.  Wahrscheinlich  lag 
auch  hier  ein  Volvulus  des  S  Romanum  oder  eine  massige  Abknickung  durch 
eine  Adhäsion  vor. 

IS.  Ferdinand  Martin,  20  J.,  aufgen.  25.  11.  85.  Kräftig  gebauter 
junger  Mann,  bisher  gesund.  Am  22.  11.  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der 
rechten  Unterbauchgegend;  am  23.  letzter  Stuhl.  Unmittelbar  darauf  Er- 
brechen, zunehmende  Leibschmerzen.  Beides  dauert  mit  zunehmender  Inten- 
sität an.  Das  Erbrochene  seit  heute  deutlich  fäcuIent.  Fat.  sehr  blass.  Ge- 
sichtsausdruck ängstlich,  Bauchdecken  stark  gespannt,  Leib  nicht  aufgetrie- 
ben. Der  ganze  Unterleib  bei  Berührung  schmerzhaft.  Besonderer  Schmerz 
oder  irgend  welches  Exsudat  in  der  Ileocöcalgegend  nicht  nachweisbar.  Puls 
84,  Temp.  40.  Letztere  spricht  natürlich  trotz  Allem  mit  grosser  Entschieden- 
heit for  einen  einfach  entzündlichen  Process.  —  Therapie:  Eisblasen  auf  den 
Leib,  Eis  und  Portwein  per  os,  Opium  und  Morphium  in  reichlicher  Menge.  — 
Dennoch  hält  das  Kothbrechen  bis  zum  29.  1 1.  an,  während  der  Unterleib  sich 
immer  mehr  auftreibt;  am  genannten  Tage  verliert  das  Erbrochene  zum  ersten 
Male  seinen  faculenten  Character.  Der  Puls  bleibt  dauernd  gut,  die  Tempe- 
ratur geht  allmälig  herunter.  —  8.  12.  reichlicher  Stuhl.  —  Exsudat  war 
zu  keiner  Zeit  nachweisbar.  —  Schnelle  Genesung. 

Alle  diese  Fälle  zeigen  gegenüber  denen,  die  schliesslich  eine 
Operation  nothwendig  machten,  das  Eigenthümliche,  dass,  trotz 
anhaltendem  faculenten  Erbrechen,  der  allgemeine  Kräftezustand 
keine  Besorgniss  erweckte  und  Frequenz  and  Spannung  des  Pulses 
gut  blieben.  Dies  zusammengehalten  mit  einem  nicht  allzu  stür- 
mischen Verlauf  wird  unter  den  meisten  umständen  zu  einem 
abwartenden  Verhalten  auffordern  müssen,  natürlich  bei  sorgfältig- 
ster Beobachtung  des  Eräftezustandes  und  unter  steter  Bereitschaft 
zum  sofortigen  Einschreiten.     Erhöhung  der  Temperatur  gleich  im 
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Beginn  der  Erkrankung  ist  wohl  immer  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  einen  perityphlitischen  oder  peritonitischen  Process  zu 
beziehen,  wenn  auch  der  directe  Nachweis  nicht  gelingt,  und  ver- 
bietet jedenfalls  zunächst  jedes  operative  Vorgehen. 

Eine  relativ  gut  characterisirte  grössere  Gruppe  von  Ileus- 
fällen  wird  durch  diejenigen  gebildet,  die  durch  Darmcarcinom 
hervorgerufen  werden.  Theoretisch  könnte  man  ja  annehmen,  dass 
jede  Darmstenose  aus  irgend  welcher  Ursache  die  gleichen  Erschei- 
nungen machen  würde.  Aber  einerseits  kommen  so  enge  Stricturen, 
wie  sie  zur  Auslösung  von  Ileuserscheinungen  nothwendig  sein 
würden,  fast  nur  am  Rectum  vor  und  sind  dann  sehr  leicht  zu 
diagnosticiren ,  andererseits  ergeben  Narbenstricturen ,  die  sich  in 
Folge  von  ulcerativen  Processen  entwickeln,  doch  immer  so  be- 
stimmte anamnestische  Anhaltepunkte,  dass  sie  von  den  carcinoma- 
tösen  in  der  ßegel  leicht  zu  trennen  sein  werden,  und  füglich  hier 
ausser  Betracht  bleiben  können. 

Erkrankungen  an  Ileus,  die  sicher  oder  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit durch  Darmcarcinom  hervorgerufen  wurden,  habe  ich 
in  den  letzten  7  Jahren  (seit  der  üebernahme  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Hamburger  Krankenhauses)  9  gesehen.  Bei  3  von 
ihnen  konnte  die  Diagnose  auf  Garcinom  durch  die  Section,  die 
leider  nicht  gestattet  wurde,  allerdings  nicht  erhärtet  werden,  doch 
sprachen  die  Symptome  so  sehr  für  die  genannte  Annahme,  dass 
ich  die  fraglichen  Fälle  wohl  ohne  Bedenken  mit  hier  aufführen  darf. 

Als  gemeinsames  Characteristicum  dieser  durch  Darmcarcinom 
hervorgebrachten  Fälle  von  Ileus  kann  zunächst  der  Umstand  be- 
trachtet  werden,  dass  fast  ausnahmslos  (unter  den  6  sicheren  Fällen 
5  Hai,  ausserdem  in  den  3  anderen)  Schwierigkeiten  in  der  Roth- 
bewegung  schon  längere  Zeit  vorher  bestanden  und  vielfach  ärzt- 
liche Behandlung  nothwendig  gemacht  hatten.  Wiederholt  (bei 
3  Kranken)  waren  sogar  Perioden  länger  dauernder  Obstipationen 
mit  schweren  Ileuserscheinungen  vorausgegangen,  die  bei  Nahrungs- 
enthaltung und  Opiumbehandlung  nach  8,  nach  11,  einmal  selbst 
erst  nach  25  Tagen  sich  wieder  lösten  und  Zeiten  relativen  Wohl- 
befindens Platz  machten.  Es  ist  begreiflich,  aber  freilich  recht  be- 
dauerlich, dass  der  Patient  stets  und  nicht  selten  auch  der  Arzt  sich 
durch  solche  Erfahrungen  in  eine  falsche  Sicherheit  wiegen  lassen  und 
nun  bei  einem  neuen  Ileusanfall  die  schliesslich  doch  nothwendige 
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Operation  bis  über  die  zulässige  Grenze  hinaus  aufschieben;  gerade 
der  umgekehrte  Schluss  würde  der  richtige  sein,  der  nämlich,  dass 
es  nothwendig  ist,  einen  Patienten,  der  an  Symptomen  von  Darm> 
Stenose  gelitten  und  einer  so  schweren  Gefahr  kaum  entronnen  ist, 
nach  gründlicher  Entleerung  desDarmes  einer  genauen  specialistischen 
Untersuchung  in  Ghloroformnarcose  zu  unterwerfen,  wobei  ja  dann 
wohl  in  der  Regel  ein  vorhandenes  Darmcarcinom  entdeckt,  seine 
Exstirpationsfähigkeit  festgestellt  und  die  Operation  selbst  unter 
günstigen  Verhältnissen  würde  vorgenommen  werden  können.  Dass 
die  Prognose  der  queren  Darmresection  bei  Garcinomen  gerade  in 
solchen  Fällen,  die  ohne  irgend  welche  Zeichen  von  Darmcatarrh 
und  Ulceration  verlaufen,  die  Ernährung  so  gut  wie  gar  nicht 
stören  und  sich  überhaupt  erst-  bemerklich  machen,  wenn  die  Ver- 
engerung des  Darmlumens  schon  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht 
hat,  häufig  eine  recht  gute  sein  wird,  geht  aus  mehreren  der  unten 
mitgetheilten  Krankengeschichten  hervor,  in  denen  nach  dem  tödt- 
lichen  Ausgang  die  Darmerkrankung  sich  als  eine  räumlich  ausser- 
ordentlich beschränkte  erwies  und  keinerlei  Drüsenerkrankungen 
oder  sonstige  Metastasen  gefunden  wurden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  weiter  schon  ein  zweites  hervor,  was 
als  charakteristisch  für  die  organischen  Verengerungen  des  Darm- 
lumens betrachtet  werden  kann,  das  ist  die  meist  ausserordentlich 
viel  mildere  Beaction,  thcils  des  Allgemeinzustandes  des  Körpers, 
theils  des  Darmcanals  selbst  auf  den  gänzlichen  Verschluss  seiner 
Lichtung,  zum  grossen  Unterschied  von  den  Fällen  plötzlicher  Ab- 
knickung  oder  gar  wirklicher  Einschnürung  bis  zur  Beeinträchtigung 
der  Blutcirculation.  Später  Eintritt  und  zuweilen,  bei  geeigneter 
Behandlung,  Tagelang  hintereinander  wieder  gänzliches  Aufhören 
des  Erbrechens,  auffallend  geringer  Gollaps,  geringer  Schmerz,  ja, 
in  einzelnen  Fällen  selbst  noch  ein  relativ  behagliches  Befinden  bei 
schon  trommelartig  aufgetriebenem  Leibe  lassen  häufig  den  Kranken 
sowohl  wie  den  Arzt  den  Ernst  der  Lage  verkennen  und  den  Ge- 
danken an  eine  Operation  weit  hinausschieben,  bis  es  eben  zu  spät 
ist.  So  schlägt  gerade  dieser  mildere  Verlauf  nur  zu  oft  zum 
Unheil  des  Kranken  aus.  Denn  wenn  nun  schliesslich  doch  der 
deutlicher  werdende  Verfall  der  Kräfte,  der  immer  elender  werdende 
Puls  gebieterisch  zur  Operation  als  dem  ultimum  refugium  drän- 
gen, so  kann  meist  von  einer  Radicalop  eration  im  gegebenen  Mo- 
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ment  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  und  auch  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  bleibt  ohne  dauernden  Nutzen.  Die  ohnehin 
meist  ja  im  höheren  Alter  stehenden  Patienten  erholeu  sich  nicht 
wieder,  sind  nicht  wieder  zum  Essen  zu  bringen  und  gehen  unter 
zunehmender  Schwäche  nach  8—14  Tagen  zu  Grunde. 

Also  auch  hier  gilt  es:  Frühe  Diagnose!  damit  womöglich 
die  Operation  stattfinden  kann  zu  einer  Zeit,  wo  nicht  bestehen- 
der Ileus  die  Prognose  zu  einer  so  unendlich  viel  schlechteren  ge- 
staltet. 

Dem  geschilderten  Typus  entspricht  der  Verlauf  des  Ileus,  der 
durch  Darmcarcinom  hervorgerufen  wird,  freilich  nicht  ganz  aus- 
nahmslos. Einen  sehr  bemerkenswerthen  Beweis  dafür  erlebte  ich 
in  folgendem  Falle: 

M.  Richard  Kaden,  30  Jahre  alt,  am  11.  10.  86  auf  die  innere  Ab- 
theilung des  Hamburger  Krankenhauses  aufgenommen,  früher  angeblich 
ganz  gesund,  leidet  seit  8  Tagen  an  Stuhlverstopfung,  seit  6  Tagen  an 
Kothbrechen.  Sehr  stark  aufgetriebener  Leib.  Temp.  37,6,  Puls  120,  Resp.  24. 
—  11.  10.  Mittags  2  Darmpunctionen  mit  feiner  Canüle,  die  wenig  Wirkung 
haben.  Eis,  Kaffee,  Cognao,  Opium.  —  13.  10.  Kein  Erbrechen,  sonst  Stat. 
idem.  —  14.  Nachts  häufiges  Kothbrechen,  rasch  zunehmender  CoUaps.  Puls 
sehr  klein,  1 00.  Pat.  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt.  Anus  praeter- 
naturalis am  Coecum  entleert  reichlich  flüssigen  Koth.  —  15.  10.  Zuneh- 
mender CoUaps.  Puls  132.  —  16.  10.  Tod«  —  Die  Section  ergiebt  ein  ganz 
kurzes,  nur  2—3  Ctm.  langes  Carcinom  des  Colon  descendens  dicht  unterhalb 
der  Flexura  coli  sin.,  mit  der  hinteren  Beckenwand  bereits  verwachsen  und  so 
eng,  dass  man  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers  mit  Muhe  hineindrängen  kann. 

Alle  meine  übrigen  Beobachtungen  characterisiren  indessen, 
wie  gesagt,  den  eben  geschilderten  Verlauf  als  eine  seltene  Aus- 
nahme.    Es  sind  folgende: 

17*  Frau  6.,  62  Jahre  alt.  Wohlbeleibte,  kräftige  Frau.  Nach  wieder- 
holten anhaltenden  Verdauungsstörungen  und  Schwierigkeiten  in  der  Kothent- 
leerung  Obstructio  alvi  totalis  seit  dem  7.  Aug.  1880.  Längere  Zeit  leidliches 
Befinden  bei  Beeftea,  Wein,  Opiam;  dann  aber  nehmen  die  Beschwerden 
zu,  Kothbrechen  tritt  ein  und  der  Puls  wird  kleiner.  Eine  Operation  wird 
vorgeschlagen  und  am  12.  9.,  am  36.  Tage  der  Stuhlverhaltung,  zugegeben 
und  ausgeführt.  Leib  enorm  aufgetrieben,  Puls  noch  relativ  gut,  so  dass  ich 
damals  (was  nach  meinen  heutigen  Anschauungen  ein  entschiedener  Fehler 
war)  die  Radicaloperation  versuchen  zu  dürfen  glaubte.  Schnitt  in  der  Linea 
alba.  Eine  Dünndarmschlinge  wird  hervorgezogen  und  der  ganze  Darm  revidirt, 
so  dass  immer  das  gesehene  Stück  sofort  wieder  reponirt  wird.  Schliesslich 
findet  sich  das  Hinderniss  in  Gestalt  eines  Carcinoms  genau  an  der  Flexura 
coli  dextra,  unbeweglich  mit  der  Umgebung  veiwachsen,  durch  die  Leber  ge- 
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deckt,  an  absolut  anznganglicher  Stelle.  So  blieb  nichts  übrig,  als  die  tieüste 
Dünndarmschlinge  einzunähen.  Doch  erfolgte  der  Tod  an  Collaps  nach  zwölf 
Stunden,  trotz  relativ  gutem  Puls  unmittelbar  nach  der  Operation.  —  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  hätte  die  einfache  Anlegung  eines  künstlichen  Alters 
der  Kranken  noch  längere  Zeit  das  Leben  gefristet. 

18.  Frau  D. ,  52  Jahre  alt.  Nach  wiederholten  Verdauungsslörungeoy 
vorwiegend  mit  dem  Charakter  der  Erschwerung  der  Stuhlentleerung  und  der 
Flatulenz,  völlige  Obstipation  seit  dem  12.  6.,  Ileus  seit  dem  17.  6.  Enorm 
aufgetriebener  Leib,  strenge  Diagnose  nicht  zu  stellen.  Bei  leidlichem  Puls 
Colotomie  am  21.  6.  Guter  Verlauf.  Eine  Untersuchung  in  der  Narkose 
etwa  6  Wochen  später  ergiebt  ein  nicht  operirbares  Garcinom  der  Plexura  coli 
dextra  und  deutliche  Metastasen  in  der  Leber.    Patientin  stirbt  finde  Ootober. 

lt.  Frau  0.,  54  Jahre  alt.  Kräftige,  gut  genährte  Frau.  Seit  2  Jahren 
wiederholt  Verdauungsbeschwerden  und  träger  Stuhl,  wogegen  mit  gutem  Er- 
folge Brunnenkuren  in  Kissingen  und  Marienbad  gebraucht  wurden.  Seit  An- 
fang Juli  1885  hartnäckige  Verstopfung,  aus  der  Anfangs  wegen  des  relativ 
guten  Allgemeinbefindens  wenig  gemacht  wurde.  Mitte  Juli  noch  einmal  eine 
massige  Stuhlentleerung,  dann  völlige  Obstipation.  Erbrechen  stellt  sich  ein 
und  steigert  sich  am  28.  7.  zu  Kothbrechen,  welches  aber  bei  absoluter  Diät 
und  Opium  wieder  naohlässt.  31.7.  neues  Kothbrechen,  Puls  fängt  an  nach- 
zulassen. Vorschlag  eines  operativen  Eingriffes  gemacht  und  angenommen. 
Ich  sehe  sie  zum  ersten  Male  Abends  9  Uhr,  finde  noch  ziemlich  guten  Puls 
und  setze  die  Operation  auf  7  Uhr  Morgens  des  nächsten  Tages  fest.  In  der 
Nacht  plötzlicher  Tod  in  einem  heftigen  Anfall  von  Kothbrechen.  —  Die 
Section  ergiebt  eine  2  Gtm.  lange  carcinomatöse  Strictur  des  Colon 
descendens,  vollkommen  frei  beweglich,  nirgends  verwachsen; 
keine  Mesenterialdrüse  ist  inficirt,  nirgends  eine  Metastase  zu 
entdecken. 

29*  Herr  G.  R.,  80  Jahre  alt.  Sehr  kräftiger,  robuster,  trotz  seines 
hohen  Alters  ungemein  geistesfrisoher  und  thätiger  Herr,  bisher  mit  Aus- 
nahme gelegentlicher  Schwierigkeiten  in  der  Kothentieerung,  die  immer  leicht 
durch  ein  Abführmittel  gehoben  wurden,  ganz  gesund  und  von  frischem  Aus- 
sehen. Namentlich  hat  auch  keine  Abmagerung  in  letzter  Zeit  stattgefunden. 
—  Nach  einer  etwas  reichlicheren  Mahlzeit  am  26.  12.  84  absolute  Obstruc- 
tio  alvi,  sehr  bald  von  Erbrechen  gefolgt,  das  allmälig,  trotz  absoluter  Diät 
und  Opium,  einen  faculenten  Charakter  annahm.  Als  ich  ihn  am  9.  I.  85 
zum  ersten  Male  sah,  fand  ich  ihn  bei  guten  Kräften,  sehr  wenig  beschleunig- 
tem, noch  kräftigem  Puls,  aber  mit  enorm  aufgetriebenem  Leibe  und  ziemlich 
hochgradiger  Athemnoth.  Colotomie  am  10.  1.  Guter  Verlauf.  Pat.  erholt 
sich,  trägt  eine  Gummipelote,  die  ihm  freilich  immer  ziemlich  viel  Beschwer- 
den macht,  und  geht  sogar  seinen  Geschäften  wieder  nach.  —  Am  1.  10.  85, 
nachdem  ich  den  Pat.  Monatelang  nicht  gesehen,  werde  ich  plötzlich  zu  einer 
eiligen  Consultation  geholt.  Der  alte  Herr  hatte  mehrere  Tage  wenig  oder 
gar  keinen  Stuhl  gehabt,  obwohl  bis  dahin  der  künstliche  After  gut  functio- 
nirt  hatte  und  die  Oeffnung  bequem  für  den  Zeigefinger  durchgängig  war. 
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Heute  früh,  während  des  Ankleidens,  empfindet  er  plötKÜch  einen  sehr  leb- 
haften Schmerz  im  Unterleibe,  der  yon  schwerem  Ohnmachtsgefuhl  gefolgt 
war.  —  Ich  fand  ihn  ganz  collabirt,  fast  polslos,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt. 
In  dem  aafgetriebenen  Leibe  eine  Menge  freier  Flüssigkeit,  die  nur  von  einer 
Darmruptnr  herrühren  konnte.  Die  Prognose  war  natürlich  letal  und  der 
Tod  trat  sohon  Mittags  12  Uhr  ein.  —  Die  Section  ergab  ein  kleines,  ganz 
frei  bewegliches,  nicht  ulcerirles,  ringförmiges  Carcinom  am  S  Roman  am, 
etwa  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges.  Nirgends  eine  Infiltration  der  Mesen- 
terial- oder  Betroperitonealdrüsen,  nirgends  Metastasen.  Die  ganze  Bauch- 
höhle war  mit  flüssigem  Koth  gefüllt.  An  dem  immer  noch  stark  ausgedehn- 
ten Colon  descendens  fand  sich  ein  etwa  P/j  Ctm.  langer  Riss  in  der 
ganz  gesunden  Darmwand,  etwa  handbreit  über  dem  Carcinom.  — 
Offenbar  hatte  sich  bei  Lebzeiten  irgend  ein  Veniilmechanismus  ausgebildet, 
vermöge  dessen  der  Darminhalt  an  der  seitlichen  Oeffnung  im  Coecum  vor- 
bei in  den  peripheren  Darmtheil  getrieben  wurde,  aber  nicht  wieder  zurück- 
treten konnte.  Wie  derselbe  zu  Stande  gekommen,  blieb  völlig  unklar.  Intra 
vitam  war  der  Weg  aufwärts  und  abwärts  vom  Anus  praeternaturalis  ab  für 
den  Finger  bis  zuletzt  ganz  frei  und  an  der  Leiche  war  ebenfalls  kein 
Hindemiss  zu  entdecken. 

In  diesem  Falle  war,  mit  Rucksicht  auf  das  hohe  Alter  des 
Patienten,  von  jedem  Gedanken  an  eine  Radicaloperation  abgesehen 
worden.  Aus  diesem  Grunde  war  auch  auf  eine  spätere  Unter- 
suchung in  Chloroformnarcose,  die  zur  Stellung  der  Diagnose  noth- 
wendig  gewesen  sein  würde,  nicht  gedrungen  worden. 

21.  Frau  K.,  65  Jahre  alt,  wohlgenährt  und  kräftig,  bisher  im  Allge- 
meinen gesund,  leidet  seit  einem  Jahre  an  Neigung  zur  Obstipation,  die  sich 
im  Januar  1887  zur  völligen  Obstruction  steigert.  Es  gesellt  sich  Erbrechen 
und  schliesslich  Kothbrechen  in  der  Art  dazu,  dass  geradezu  geformte  Stühle 
per  OS  entleeit  werden.  Die  Untersuchung  ergab  damals  eine  resistente  und 
schmerzhafte  Stelle  dicht  über  dem  Nabel,  die  an  ein  Carcinom  des  Colon 
transversum  denken  Hess.  —  Die  auf  H.  Curschmann*s  Rath  zunächst 
eingeschlagene  Therapie,  forcirie  Lufteinblasungen  in  den  Mastdarm,  hatte 
Anfangs  durch  eine  Reihe  von  Wochen  den  Erfolg,  dass  jedesmal  unter  einem 
bestimmten,  charakteristischen,  schmerzhaften  Gefühl  bei  einem  gewissen 
Qrade  der  Spannung  das  Hinderniss  wich  und  von  der  Kothsäule  passirt 
wurde.  Dann  folgten  einige  Tage  Ruhe,  bis  neue  Obstipation  und  neues 
Kothbrechen  kam  und  wieder  die  forcirte  Lufteinblasung  Hülfe  brachte.  — 
Dabei  kam  Pat.  aber  doch  herunter  und  schliesslich  versagte  auch  die  Ein- 
blasung den  Dienst.  —  Am  17.  März  consultirt,  fand  ich  eine  ziemlich 
wohlbeleibte,  aber  blass  und  angegriffen  aussehende  Frau  mit  sehr  stark 
aufgetriebenem  Leibe.  Pols  ziemlich  klein,  weich,  wenig  beschleunigt. 
Die  vorgeschlagene  Colotomio  wurde  bereitwilligst  zugestanden  und  am 
nächsten  Tage  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  zunächst,  trotz  anfänglicher 
reichlicher  Kothentleerung  aus  der  künstlichen  Darmöffnung,    insofern  kein 
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guter,  als  Pat.  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  nicht  nur  absolut 
keine  Nahrung  bei  sich  behielt,  sondern  auch,  als  sie  mehrere  Tage  nur  per 
Clysma  ernährt  wurde,  trotzdem  sehr  reichliche  Quantitäten  Galle  ausbrach. 
Nachdem  die  anfängliche  Besorgniss  vor  einer  Peritonitis  geschwunden  war, 
schien  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  Verwachsungen  des  angenommenen 
Carcinoms  des  Qnercolons  mit  dem  Duodenum  im  Bereiche  des  letzteren  eine 
Schwierigkeit  für  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  geschaffen  haben 
möchten,  die  vielleicht  durch  die  Fixation  des  Coecum  an  die  Bauchdecken 
weiter  gesteigert  worden  war.  Es  wurde  nun  versucht,  durch  Lufteinblasun- 
gen in  den  Mastdarm  eine  Einwirkung  auf  diese  vermuthete  Abknickung  aus- 
zuüben. Das  gelang  in  äberrasohender  Weise.  Wurde  Morgens  und  Abends 
der  Dickdarm  aufgeblasen,  so  blieb  das  Erbrechen  aus  und  der  künstliche 
After  functionirte  nun  in  normaler  Weise.  —  Nachdem  6  Wochen  später  die 
Pat.  sich  sehr  erholt  hatte,  wurde  zur  Laparotomie  geschritten,  um  das  Hin- 
demiss  radikal  zu  beseitigen.  Indessen  fand  sich  an  der  verdächtigen  Stelle 
kein  Carcinom,  sondern  die  Residuen  einer  chronischen  Peritonitis,  verklebte 
Darmcon Volute,  zusammengeballtes,  verdicktes  Netz  und  in  der  That  Stränge, 
die  mit  dem  Duodenum  verwachsen  waren  und  wohl  die  Ursache  des  Er- 
brechens nach  der  ersten  Operation  gewesen  sein  konnten.  Nachdem  ich 
mich,  nach  mühsamem  Entwirren  des  zusammengeballten  Knäuels  und  Be- 
freiung des  Duodenum  aus  seiner  Umstrickung,  überzeugt  hatte,  dass  hier 
weder  ein  Carcinom  vorhanden,  noch  überhaupt  ein  Hinderniss  für  die  Koth- 
bewegung  im  Colon  transversum  nachzuweisen  war,  wurde  letzteres  schliess- 
lich in  Gestalt  eines  Carcinoms  des  Colon  ascendens,  hart  unter  der  Flexura 
coli  dextra,  entdeckt. 

Ich  kann  mir  den  Vorwurf  nicht  ersparen,  dass  ich  bei  genauer  Unter- 
suchung der  Bauchorgane  mit  dem  in  den  künstlichen  After  eingeführten 
Finger  den  wahren  Sitz  des  Carcinoms  vor  der  Operation  hätte  entdecken 
müssen.  Der  Schnitt  hätte  dann,  anstatt  in  der  Linea  alba,  wohl  so  angelegt 
werden  können,  dass  von  ihm  aus  nicht  nur  die  Trennung  der  Verwachsun- 
gen, die  ja  jedenfalls  nöthig  gewesen  wäre,  sondern  auch  die  Exstirpation 
des  Carcinoms  möglich  gewesen  wäre.  An  letztere  war  aber  von  dem  Me- 
dianschnitt  aus  nicht  zu  denken.  Die  Operation  hatte  zudem  bereits  zwei 
Stunden  gedauert  —  jetzt  noch  mit  einem  neuen  Baucbdeckenschnitt  oder  mit 
Hinzufugung  eines  Querschnittes  die  mühsame  und  langwierige  Darmresection 
durchzusetzen,  würde  über  die  Kräfte  der  Kranken  gegangen  sein.  So  blieb 
nichts  übrig,  als  sich  einstweilen  mit  dem  erreichten  Resultate  zu  begnügen 
und  die  Darmresection  für  eine  dritte  Operation  aufzusparen. 

Die  Operation  wurde  gut  ertragen ;  die  Trennung  der  Verwachsungen 
hatte  den  gewünschten  Erfolg,  dass  jede  Brechneigung  verschwunden  war. 
Pat  gewann  zwar  nur  langsam  an  Kräften,  doch  hoffte  ich,  Ende  Juni  die 
dritte  und  letzte  Operation  wagen  zu  dürfen.  Mit  einem  leichten  Bogen- 
schnitt,  ertsprechend  dem  Verlauf  des  Colon  ascendens,  wurde  letzteres  vom 
künstlichen  After  aus  biosgelegt  und  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  die 
Resection  des  carcinomatösen  Stückes  und  die  Wiedervereinigung  der  Darm- 
enden ausgeführt.     Der  Darm  wurde  alsdann  reponirt  und  die  Wunde  ge- 
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schlössen.  —  Leider  entsprach  der  Erfolg  nicht  unseren  Hoffnungen.  Pat 
ging  am  3.  Juli,  5  Tage  nach  der  Operation,  ohne  eigentliche  Zeichen  von 
Peritonitis,  an  zunehmender  Schwäche  zu  Grunde.  Eine  Section  wurde  leider 
nicht  gestattet. 

In  den  folgenden  Fällen  ist  die  Diagnose  auf  Carcinom  durch 

eine  Autopsie  nicht  bestätigt: 

22.  Herr  M.  P.,  45  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  häufiger  Obsti- 
pation, die  zuweilen  sehr  hartnäckig  wurde  und  einmal  bereits  zu  Ilens- 
erscheinungen  geführt  hat.  Damals  (vor  circa  1  Jahre)  ging,  bei  abwarten- 
der Behandlung,  der  bedrohliche  Zustand  vorüber,  und  Pat.  befand  sich  seit- 
dem bei  sehr  vorsichtiger  Diät  und  fortwährender  Sorge  für  weichen  Stuhl 
ganz  wohl.  —  Ende  Sept.  1883  kam  es  ohne  besondere  erkennbare  Ursache 
abermals  zu  hartnäckiger  Verstopfung.  Nach  4  Tagen  kam  es  zu  Erbrechen, 
nach  8  Tagen  zu  Kothbrechen.  Zur  Consultation  gerufen,  fand  ich  den  Leib 
aufgetrieben,  den  Puls  ziemlich  klein,  das  Allgemeinbefinden  reducirt,  aber 
nicht  gerade  schlecht.  Ich  rieth  zur  Operation,  die  für  den  nächsten  Tag  fest- 
gesetzt wurde,  und  hatte  die  Absicht,  die  Radicaloperation  zu  machen,  die 
bei  dem  Kräftezustand  des  Kranken  wohl  noch  anging.  Als  ich  am  nächsten 
Morgen  indessen  kam ,  wurde  ich  mit  der  Botschaft  empfangen ,  dass  in  der 
Nacht  eine  enorme  Menge  Flatus  und  auch  etwas  Stuhl  abgegangen  sei,  so 
dass  jetzt  wohl  Hoffnung  sei,  dass  die  Operation  vermieden  werden  könne. 
Unter  diesen  Umständen  war  ja  selbstverständlich  Abwarten  geboten.  Leider 
erwiesen  sich  aber  diese  Hoffnungen  als  trügerische.  Die  Darmentleerungen 
wiederholton  sich  trotz  aller  Bemühungen,  sie  zu  befordern,  nicht,  und  8  Tage 
später  blieb  doch  nichts  übrig,  als  zur  Operation  zu  schreiten,  jetzt  freilich 
unter  wesentlich  schlechteren  Bedingungen  und  in  einem  Zustande  des  Pat., 
der  nur  noch  an  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  denken  Hess.  —  Ich 
schnitt  auf  das  Coecum  ein,  fand  dasselbe  prall  gefüllt,  nähte  es  an  und 
öffnete  es.  Eine  enorme  Menge  Koth  und  Gas  wurde  entleert  und  der  Ver- 
lauf war  zunächst  ein  überaus  befriedigender.  Der  Kranke  erholte  sich  zu- 
sehends, hatte  blühenden  Appetit  und  war  sehr  heiterer  Stimmung.  Als  er 
sich  indessen  am  Morgen  des  10.  Tages  nach  der  Operation  im  Beisein  seines 
Arztes  im  Bett  aufrichtete  und  sein  gutes  Befinden  rühmte,  coUabirte  er  plötz- 
lich und  war  in  wenigen  Minuten  todt.  Ob  eine  Darmruptur  oder  eine  Lungen- 
embolie seinem  Leben  ein  Ende  gemacht  hat,  ist  unsicher,  da  die  Verwandten, 
Juden  strenger  Richtung,  keine  Section  zugaben. 

23.  Frau  V.,  66  Jahre  alt.  Magere,  elend  aussehende  Frau,  seit  Jahren 
an  chronischer  Verstopfung  leidend.  Im  August  vorigen  Jahres  eine  lltägige 
Periode  gänzlicher  Obstruction  mit  Erbrechen.  Seitdem  ist  nur  mit  grösster 
Mühe  und  unter  Beobachtung  der  vorsichtigsten  Diät  ein  leidliches  Befinden 
erhalten  worden.  Eine  vorgeschlagene  Untersuchung  in  Narcose  hat  Pat.  stets 
mit  grösster  Energie  zurückgewiesen.  —  Ende  Januar  1887  sah  ich  sie  zum 
ersten  Male,  nach  einer  Periode  1 7  tägiger  fast  absoluter  Verstopfung,  die  nur 
hin  und  wieder  durch  Flatus  und  Abgang  unbedeutender  Kothbröckel  unter- 
brochen gewesen  war.  Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  der  Puls  relativ  gut, 
das  Befinden  bei  Beschränkung  der  Nahrung  auf  einige  Löffel  Theo  und 
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Beeftea  nicht  eben  schlecht,  zuweilen  sogar  relativ  behaglich.  Die  yorge- 
schlagene  Operation  wurde  rundweg  verweigert.  —  So  ging  es  weiter  bis  zum 
11.  2.,  wo  die  sehr  entschiedene  Abnahme  der  Kräfte  der  Kranken  selbst  so 
deutlich  wurde,  dass  sie  nun  die  Operation  verlangte.  Das  Cöoom  fand  sich 
leer,  doch  konnte  der  künstliche  After  an  einer  ziemlich  peripher  gelegenen 
Dünndarmschlinge  angelegt  werden.  Trotz  guter  Function  desselben  erholte 
sich  indessen  die  Pat.  nicht  mehr.  Es  zeigte  sich  nicht  die  leiseste  Regung 
von  Appetit,  fast  jede  Nahrungsaufnahme  wurde  verweigert  und  am  16.  2., 
5  Tage  nach  der  Operation,  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  wurde  von  den  An- 
gehörigen nicht  gestattet. 

24.  Frau  B.  K.,  69  Jahre  alt,  eine  abgemagerte,  sehr  angegriffen  aas- 
sehende Dame,  an  träger  Verdauung  seit  vielen  Jahren  leidend,  ist  seit  12  Ta- 
gen total  obstruirt,  hat  wiederholt  gebrochen,  in  den  letzten  Tagen  mit  facu- 
lentem  Geruch.  Der  Meteorismus  beschränkt  sich  in  auffallender  Weise  auf 
die  mittleren  Partien  des  Unterleibes,  während  die  Flanken  und  die  Magen- 
gegend frei  bleiben.  Puls  klein,  Allgemeinbefinden  elend,  grosse  Schwäche. 
—  Operation  am  13.  3.  87.  Cöcum  leer.  Annähen  einer  Dunndarmschlinge, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  als  ziemlich  tief  gelegen  erweist,  da  z.  B.  ge- 
nossene Milch  in  gut  verdautem  Zustande  abgeht.  Trotz  anfänglich  gutem 
Verlauf  entwickelt  sich  kein  rechter  Appetit,  die  Schwäche  nimmt  zu  und  Pat 
geht  am  27.  3.  marastisch  zu  Grunde.    Section  nicht  gestattet. 

Das  Gesammtresultat  ist  demnach  bei  der  Gruppe  der  Carci- 
nome  ein  noch  weit  traurigeres,  als  bei  der  der  acuteren  Darm- 
yerschliessungen.  Von  allen  ist  nur  einem  Patienten  (No.  20)  durch 
die  Operation  ein  nennenswerther  Dienst  geleistet  worden,  indem 
sein  Leben  um  10  Monate  verlängert  wurde.  In  Fall  18  betrug 
die  Verlängerung  des  Lebens  freilich  auch  4  Monate,  im  Fall  21 
3V2  Monate,  doch  war  bei  beiden  das  Resultat  nicht  hoch  anzu- 
schlagen, da  sie  zu  keiner  Zeit  zu  dem  Gefahl  einer  relativen  Ge- 
nesung kamen,  wie  es  doch  der  unter  20  aufgeführte  Kranke 
immerhin  hatte. 

Trotzdem  glaube  ich  unter  den  Fachgenossen  kaum  einem 
wesentlichen  Widerspruch  zu  begegnen,  wenn  ich  aus  den  dargelegten 
Erfahrungen  nur  den  Schluss  ziehe,  dass  bei  rechtzeitigem  Eingreifen 
mancher  an  Darmkrebs  Leidende  dem  Tode  entrissen  werden  könnte. 
An  die  Herren  CoUegen  von  der  inneren  Medicin  kann  ich  nur 
die  dringende  Bitte  richten,  in  allen  Fällen  von  auffallend  hart- 
näckiger Obstipation  die  Möglichkeit  eines  Darmcarcinoms  im  Auge 
zu  haben  und  rechtzeitig  auf  eine  eingehende  Untersuchung  in  Nar- 
cose  zu  dringen.  Eine  solche  wird  absolut  obligatorisch,  wenn  es 
bereits  zu  vorübergehenden  Zuständen  von  Ileus  gekommen  war. 
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Harnblase. 


Von 

Dr.  Man  niltse 

(HierzQ  Tafel  YIII  and  Holzschnitte.) 


Trotzdem  von  verschiedener  und  von  berufenster  Seite  wieder- 
holt auf  die  hohe  Bedeutung  der  electro*endoskopischen  Unter- 
suchungsmethode für  die  Diagnostik  dunkeler  Blasenkrankheiten 
hingewiesen  ist,  wird  dieselbe  bis  jetzt  nur  wenig,  nur  von  verein- 
zelten Forschern  angewandt. 

Die  Ursache  für  diese  auffallende  Thatsache  ist  zweifellos 
darin  zu  suchen,  dass  die  bisher  benutzten  Instrumente  kostspielig 
und  ihre  Anwendung  mit  nicht  unbedeutenden  technischen  Schwie- 
rigkeiten verbunden  waren.  Beides,  der  hohe  Preis  der  Instrumente 
sowohl,  wie  die  Schwierigkeit  ihrer  Handhabung  wurden  durch  die 
Natur  der  Lichtquelle  bedingt,  deren  wir  uns  bei  der  Gonstruction 
der  früheren  Instrumente  bedienen  mussten.  Als  solche  diente  be- 
kanntlich ein  Platindraht,  der  während  der  Dauer  der  Unter- 
suchung durch  einen  galvanischen  Strom  weissglühend  erhalten 
wurde.  Da  nur  ein  wirklich  auf  der  höchsten  Stufe  des  Weiss- 
glühens, hart  vor  dem  Durchschmelzen  befindlicher  Platindraht  ein 
genügend  helles  Licht  liefert,  war  ein  absolut  constanter  Strom 
von  ganz  bestimmter  Starke  nothwendig.  Ein  solcher  lasst  sich 
aber  nur  durch  eine  für  den  Arzt  sehr  lästige  Batterie  erzielen; 
am  geeignetsten  zeigten  sich  immer  noch  die  B uns en 'sehen  Ele- 

0  Im  Auszage  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XYI.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  za  Berlin,  15.  April  1887. 
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mente.  Um  weiterhin  dem  Strome  mit  der  grossten  Feinheit  die 
im  einzelnen  Falle  noth wendige  Starke  geben  zu  können,  bedurfte 
man  noch  eines  Bheostaten.  Eine  Wasserleitung,  die  das  Instru- 
ment in  seiner  ganzen  Länge  durchzog,  verhinderte  endlich  eine 
Erwärmung  durch  den  glähenden  Platindraht. 

Wurden  so  die  Instrumente  durch  ihre  complicirte  Construction 
theuer,  so  wurde  ihre  Benutzung  durch  den  umständlichen  Neben- 
apparat, besonders  aber  durch  das  für  jede  einzige  Untersuchung 
nothwendige  Füllen  der  Batterie  für  den  Arzt  sehr  erschwert. 

Schon  in  meiner  ersten  Veröffentlichung')  habe  ich  auf  diese 
Schwierigkeit  hingewiesen,  welche  die  Benutzung  eines  glühenden 
Platindrahtes  als  Lichtquelle  im  Gefolge  hat.  Ebenfalls  in  einer 
meiner  ersten  Veröffentlichungen^)  habe  ich  mir  die  spätere  Be- 
nutzung der  Edisonlampen,  von  denen  damals  die  erste  Kunde 
nach  Europa  kam,  für  meine  Instrumente  reservirt.  Nur  durch 
ihre  Anwendung  konnte  ich  hoffen,  die  Instrumente  ein- 
facher und  wohlfeiler  zu  gestalten  und  die  von  mir  be- 
gründete electro  -  endoskopische  Untersuchungsmethode 
der  männlichen  Harnblase  weiteren  ärztlichen  Kreisen 
zugänglich  zu  machen. 

Sobald  die  Edisonlampen  in  ihrer  kleinsten  Form,  als  sog. 
Mignonlämpchen,  im  Handel  zu  haben  waren,  habe  ich  Versuche 
mit  denselben  angestellt  und  die  betreffenden  Modelle  angefertigt 
Diese  Versuche  sind  niemals  unterbrochen  worden.  Schon  im 
Sommer  1886  habe  ich  mir  zu  diesem  Zwecke  besonders  geformte 
Lämpchen  von  einer  Berliner  Firma  anfertigen  lassen.  In  dem 
am  1.  März  1887  erschienenen  Hefte  der  „Ulustrirten  Monatsschrift 
der  ärztlichen  Polytechnik**  habe  ich  endlich  die  definitive  Con- 
struction des  mit  einem  Mignonlämpchen  versehenen  Kystoskopes 
beschrieben  und  durch  Zeichnungen  erläutert.  Das  unveränderte 
Manuscript  dieses  Aufsatzes  ist  der  betreffenden  Bedaction  schon 
im  Januar  übergeben  worden. 

Ich  sehe  mich  gezwungen,  diese  Daten  ausfohrlich  zu  erwähnen, 
um  durch  sie  auch  an  dieser  Stelle  zu  zeigen,  dass  mir,  sowohl 
was  den  Beginn  meiner  Versuche,  wie  den  Zeitpunkt  der 


M  Wieiier  med.  Wochenschrift.    1879.   No.  24. 
*)  Deutsche  Patentschrift   6853. 
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Yeröffentlichung  anbetrifft,  auch  far  diese  letzte,  praktisch 
so  wichtige  Modification  meiner  Instrumente  die  unbedingte 
Priorität  gebährt. 

Man  kann  die  Mignonl&mpchen  in  zweierlei  Weise  im  Schnabel 
des  Instrumentes  anbringen:  1)  indem  man  sie  so  fasst,  dass  der 
zum  Durchtritt  der  Lichtstrahlen  unbedeckt  gelassene  Theil  ihrer 
Glaswandung  einen  Theil  der  äusseren  Oberfläche  des  Instrumentes 
bildet,  oder  2)  indem  man  ganz  kleine  Lämpchen  anwendet  und 
dieselben  in  der  Achse  des  metallenen  Schnabels  anbringt,  dessen 
Fenster  durch  einen  durchsichtigen  Körper,  z.  B.  eine  Bergkrystall- 
platte,  geschlossen  ist.  Letztere  liegt  dann  vor  dem  Lämpchen 
und  schätzt  den  Kranken  vor  der  directen  Berührung  mit  demselben. 
Auf  den  ersten  Blick  erscheint  die  zweite  Anordnung  die  bessere 
zu  sein.  Ich  selbst  habe  mir,  wie  oben  erwähnt,  schon  im  Sommer 
vorigen  Jahres  besondere  Lämpchen  anfertigen  lassen,  die  in  den 
mit  einem  Bergkrystall  geschlossenen  Schnabel  des  Instrumentes 
eingesetzt  wurden.  Es  war  das  also  eine  ähnliche  Anordnung,  wie 
sie  nachträglich  die  Firma  Leiter  angewendet  hat.  Bei  näherer 
Prüfung  aber  erweist  sich  diese  Construction  als  unyortheilhaft. 
Sie  geht  von  der,  wie  ich  gern  einräume,  naheliegenden  aber  fal- 
schen Vorstellung  aus,  dass  solch  ein  kleines  Lämpchen  ein  zer- 
brechliches Ding  sei,  das  leicht  springen  und  den  Kranken  durch 
Liegenbleiben  der  Glassplitter  schädigen  könne,  wenn  es  nicht  durch 
einen  festeren  durchsichtigen  Körper  geschützt  werde.  Prüft  man 
aber  die  von  besseren  Firmen  hergestellten  Mignonlämpchen  und 
eine  dünne  Bergkrystallscheibe  auf  ihre  Festigkeit,  so  wird  man 
zu  seiner  Verwunderung  sehen,  dass  ersteres  gegen  die  verschie- 
densten Formen  der  Gewalteinwirkung  sich  widerstandsfähiger  er- 
weist, als  letzteres.  Man  kann  das  Mignonlämpchen  einem  unge- 
mein hohen  Druck  aussetzen,  dasselbe  mit  einer  Gewalt,  die  bei 
ihrer  Anwendung  gar  nicht  in  Frage  kommen  kann,  auf  spitze, 
harte  Gegenstände  aufstossen,  ohne  dass  es  gelingt,  sie  zu  zer- 
brechen. Wie  steht  es  aber  mit  der  Erhitzung?  Kann  sie  nicht  im 
Verein  mit  plötzlichem,  durch  Bewegungen  des  Instrumentes  be- 
dingtem Temperaturwechsel  ein  Zerspringen  der  Lampe  bewirken? 
Auch  das  ist  bei  den  Lampen,  deren  wir  uns  für  unsere  Instrumente 
bedienen,  völlig  ausgeschlossen.  Da  demnach  weder  durch  Stoss 
noch  durch  Erwärmung  ein  Zerspringen  der  Lämpchen  zu  befürchten 


^ 
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ist,  erscbeint  jeder  Scfantz  darch 
eine  besondere  Kiystallplatte 
mindestens  überflüssig. 

Auf  Grand  dieser  Brfahnin- 
geo  habe  ich  mich  nachtriglich 
för  die  erste  Anordnung  ent- 
schieden und  wende  das  Hignon- 
lämpchen  jetzt  ohne  jede  schät- 
zende Bedeckung  an.  Man  hat 
dann  deo  Vortheil,  grössere 
Lampen  anwenden  and  dem  Lichte 
einen  freieren  Aastritt  gestatten 
za  können.  Weiterhin  ISsst  sich 
aaf  diese  Weise  eine  für  den  Afxt 
viel  beqaemere  Anordnung  hin- 
sichtlich des  Ersatzes  durcbge- 
glühter  Lampen  treffen. 

Beistehende  Zeichnung  wird 
besser  als  lange  Beschreibung  die 
definitive  Construction  des  neuen 
Eystoskopes  erl&ntern. 

Das  Mignonl&mpchen  (e)  ist 
zunScbst  in  eine  silberne  Kapsel 
(f)  gefasst,  die  mit  einem  ovalen 
Ausschnitt  zum  Austrittder  Licht- 
strahlen versehen  ist  Nach  unten 
endet  die  Kapsel  mit  einem 
Schrauben  gewinde,mittelst  dessen 
sie  auf  den  Schnabelstumpf  (d) 
aufgeschraubt  wird.  Der  nötbige 
Contact  ist  dann  hergestellt  und 
das  Instrament  zum  Gebrauche 
fertig.  Hit  den  stromleitenden 
Schnüren  wird  dasselbe  durch 
eine  Zange  verbunden,  die  bei 
der  Untersuchung  auf  die  beiden 
vor  dem  Trichter  befindlichen, 
gegen    einander   isolirten   Ringe 
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aufgesetzt  wird.  Ein  an  dieser  Zange  angebrachter  Schieber  ge- 
staltet durch  Vor-  resp.  Zurückschieben  die  Lampe  nach  Wunsch 
glühen  oder  erlöschen  zu  lassen. 

In  dieser  Form  ist  das  Eystoskop  von  einer  grossen  Zuver- 
lässigkeit und  jedenfalls  dauerhafter,  wie  so  manches  vielgebrauchte 
chirurgische  Instrument. 

Bei  der  Anwendung  ist  nur  darauf  mit  grösster  Sorgfalt  zu 
achten,  dass  man  die  Lampe  nicht  durch  Anwendung  eines  zu 
starken,  namentlich  eines  zu  stark  gespannten  Stromes  über  Ge- 
bühr anstrengt.  Bei  einiger  Uebung  lernt  man  bald  richtig  Maass 
halten.  Die  Lampen  geben  dann  ein  schönes  weisses  Licht  und 
bleiben  lange  brauchbar.  Hat  aber  eine  Lampe  endlich  bei  län- 
gerem Gebrauche  ihre  Glühfähigkeit  verloren,  so  lässt  sie  sich  in 
einfachster  Weise  durch  eine  neue  ersetzen:  es  braucht  nur  die 
Kapsel  abgenommen  und  eine  andere  mit  neuer  Lampe  aufgeschraubt 
zu  werden,  um  das  Instrument  wieder  functionsfähig  zu  machen. 
Es  lässt  sich  keine  einfachere  und  für  den  Arzt  bequemere  An- 
ordnung denken.  Das  durchgeglühte  Lämpchen  kann  dann  aus  der 
Kapsel  entfernt  und  in  letztere  wieder  eine  neue  Lampe  eingekittet 
werden. 

Bei  der  Untersuchung  wird  das  Instrument  dunkel  eingeführt: 
sobald  man  fühlt,  dass  der  Schnabel  in  die  vorher  mit  Flüssigkeit 
angefüllte  Blase  eingedrungen  ist,  wird  der  auf  der  Zange  befind- 
liche Schieber  vorgeschoben.  Die  Blaseninnenfläche  wird  dann  in 
grosser  Ausdehnung  taghell  erleuchtet.  Nachdem  die  Besichtigung 
beendet  ist,  wird  der  Schieber  wieder  zurückgeschoben  und  das 
Instrument  herausgenommen.  Irgend  welche  Schädigung  des  Pa- 
tienten durch  Zerspringen  der  Lampe,  durch  Verbrennen  etc.  ist 
vollständig  ausgeschlossen.  Die  geringe,  von  dem  glühenden  Kohlen- 
bugel  erzeugte  Wärme  wird  durch  das  den  Schnabel  umgebende 
Wasser  absorbirt. 

So  ist  nun  durch  Benutzung  der  Hignonlampen  das  Kystoskop 
ans  einem  complicirten,  technisch  schwierigen,  kostbaren  Instrument 
mit  einem  Schlage  ein  einfach  zu  handhabendes,  wohlfeiles  geworden. 
Wasserleitung  und  Rheostat  fallen  jetzt  ganz  fort.  Während  früher 
für  jede  einzelne  Untersuchung  die  so  lästige  Bunsen-Batterie 
gefüllt    werden    musste,    bedient  man  sich  jetzt  am  Besten  einer 
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kleinen,  yon  Aar  Fwma,  Hartwig  in  Berlin^)  angefertigten  Batterie, 
die  aus  6  kleinsten  Grenet'schen  Elementen  besteht.  Dieselbe 
ist  sehr  handlich,  stets  zam  Gebrauch  fertig  und  lässt  sich  leicht 
transportiren. 

Man  kann  auch  kleine  Accumulatoren  benutzen,  die  sich  be- 
sonders bei  Untersuchungen  in  der  Wohnung  des  Kranken  eignen 
durften  und  bequem  in  der  Rocktasche  mitgefuhrt  werden  können. 

i^usser  dieser  so  eben  ausfahrlich  beschriebenen  Veränderung 
der  Lichtquelle  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  noch  andere  Modifica- 
tionen  an  den  Instrumenten  yorgenommen,  die  ich  für  wesentliche 
Verbesserungen  halte.  Ich  zweifele  nicht,  dass  durch  diese  Neu- 
constructionen  die  Ergiebigkeit  der  kystoskopischen  Untersuchung 
eine  noch  grössere  werden  wird. 

Es  existirten  bisher  zwei  verschiedene,  nach  meinen  Angaben 
angefertigte  Kystoskope.  Bei  dem  ersten,  in  Fig.  1  abgebildeten, 
ist  an  der  Concavität  des  Winkels,  in  dem  Schnabel  und  Schaft 
zusammenstossen ,  ein  Prisma  angebracht,  dessen  hypotenutische 
Fläche  als  Spiegel  dient.  Durch  dieses  Instrument  erblickt  man 
die  Theile  der  Blasenwand,  die  rechtwinkelig  zu  seiner  Axe  ge- 
legen sind.  Bei  dem  zweiten  ist  der  Ausschnitt  zum  Durchtritt 
des  Lichtes  an  der  vorderen  Seite  des  Schnabels  angebracht  und 
an  der  Convexität  des  Winkels,  in  dem  Schnabel  und  Schaft  zu- 
sammenstossen, ein  Fenster  angebracht,  durch  das  man,  durch  das 
Rohr  des  Kystoskopes  hindurchsehend,  die  geradeaus  liegenden 
Partieen  erblickt. 

Von  diesen  beiden  Instrumenten  war  bisher  nur  das  erste  als 
wirklich  brauchbar  zu  bezeichnen,  während  das  zweite  in  der  von 
der  Firma  Leiter  ausgeführten  Construction  grosse  Mängel  dar- 
bietet; ein  Umstand,  der  es  begreiflich  macht,  dass  das  zweite 
Instrument  bisher  so  wenig  angewendet  wurde,  obgleich  seine  Be- 
nutzung in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  indicirt  ist. 

Wohl  kann  man  mit  dem  ersten,  mit  einem  Prisma  versehenen 
Instrumente  durch  geeignete  Bewegungen,  Vor-  und  Zurückziehen, 
Drehen  um  die  Axe,  trichterförmige  Bewegungen,  einen  grossen 
Theil  der  Blasenwand,  ja  bei  manchen  Kranken  die  ganze  Blasen- 
innenflächo  zur  Anschauung  bringen.    In  vielen  Fällen  aber  ist  es 

')  Diese  Batterie  ist  für  45  Mark  zu  beziehen  von  P.  Hartwig,  Berlin, 
Markgrafenstrasse  79. 
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schwer,  ja  onmöglich,  den  Fondas  und  die  angrenzenden  Theile 
der  oberen  und  seitlichen  Blasenwand  mit  genügender  Leichtigkeit 
za  übersehen.  Zur  Besichtigung  dieser  Partie  ist  es  nämlich  noth- 
wendig,  das  äussere  Ende  des  Instrumentes  bei  nach  abwärts  ge- 
richtetem Schnabel  sehr  tief  zu  senken,  was  empfindlichen  Kranken 
meist  grosse  Beschwerden  verursacht.  Namentlich  aber  bei  Pro- 
statahypertrophie werden  die  ausgiebigeren  Bewegungen,  die  noth- 
wendig  sind,  um  mit  diesem  Instrumente  auch  die  genannten  Par- 
tieen  zu  äbersehen,  unausführbar. 

Um  auch  diese  Theile  unter  vollster  Schonung  des  Kranken 
zur  Anschauung  bringen  zu  können,  wurde  das  zweite  Instrument, 
durch  welches  man  gerade  hindurchsieht,  von  mir  angegeben. 

Seine  Anwendung  ist  von  vorne  herein  indicirt  in  allen  den 
Fällen,  in  denen  wir  auf  Grund  der  Erscheinungen  annehmen 
dürfen,  dass  sich  der  Sitz  des  Leidens  im  Fundus  befinde;  das 
gilt  vor  Allem  von  beweglichen  Steinen,  namentlich  sobald  sie 
eine  gewisse  Grösse  übersteigen.  Dieses  so  wichtige  zweite  Instru- 
ment bietet  aber  in  seiner  älteren  Construction  an  der  Stelle,  wo 
Schnabel  und  Schaft  zusammenstossen,  in  ähnlicher  Weise  eine 
scharfe  Kante  dar,  wie  das  auch  bei  der  Sonde  prostatique  von 
D6sormeaux  der  Fall  war.  Es  leuchtet  ein,  dass  ein  solcher 
scharfer  Winkel  der  Anwendung  des  sonst  so  wichtigen  Instrumentes 
hindernd  im  Wege  stehen  mussto.  Diese  störende  Kante  zu  be- 
seitigen, schien  mir  bei  der  neuerlichen  Aufnahme  der  ganzen  An- 
gelegenheit meine  erste  Aufgabe  zu  sein.  Durch  eine  andere  An- 
ordnung des  optischen  Apparates  und  Einschaltung  eines  neuen 
Spiegels  glaube  ich  meinen  Zweck  in  der  befriedigendsten  Weise 
erreicht  zu  haben.  Umstehende  schematische  Zeichnung  (Fig.  2,  A) 
dürfte  die  Verhältnisse  leicht  verständlich  machen;  b  ist  ein  Prisma, 
dessen  hypotenutische  Fläche,  mit  einem  Spiegelbelag  versehen, 
das  Bild  des  gegenüberliegenden  Objectes  zunächst  auffängt.  Dieses 
Bild  wird  dann  durch  das  aus  2  starken  Convexlinsen  gebildete 
Objectiv  g  zusammengefasst  und  auf  den  an  der  Biegungsstelle  im 
Instrument  angebrachten  Spiegel  h  geworfen.  Durch  eine  in  der 
Mitte  des  Schaftes  angebrachte  Linse  c  von  entsprechender  Brenn- 
weite wird  das  Bildchen  an  das  äussere  Ende  des  Rohres  geworfen 
und  hier  wieder  mit  einer  Lupe  vergrössert.  Man  erhält  auf  diese 
Weise  klare  und  lichtstarke  Bilder  des  geradeaus  liegenden  Objectes 
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nnd  äbersieht  bei  massiger  Aasdebnung  der  Blase  ohne  Bewegung 
des  Instrameates  mit  einem  Blick  ein  Schleimbaatstück  tod  der 
Grösse  eines  silbernen  Fänfmarkstückes  in  grösster  Deutlichkeit 
der  Details.  Bei  dem  so  reconstrairten  Instrumente  ist  die  früher 
80  störende  Kante  vollsl&ndig  beseitigt.  Wie  ein  Blick  auf  Fig.  2,  B 
lehrt,  welche  die  vordere  Hälfte  des  Instrumentes  in  natürlicher 
Grösse  zeigt,  geht  der  Schnabel  in  den  Schaft  in  sanftem  Bogen 
über,  so  dass  die  Einführung  in  der  zartesten  Weise  ausgeführt 
werden  kann.  Sobald  das  Prisma  in  die  Blase  eindringt,  über- 
blickt man  den  Blaseaboden ,  bei  tieferem  Gingehen  dann  den 
Fundos  und  endlich  die  hintere  Blasenwand.  Durch  seitliche  Be- 
wegungen lassen  sich  dann  auch  die  hinteren  Partieen  der  seitlichen 
Wandungen  zur  Anschauung  bringen. 

A  Fig.  8. 


Aber  auch  die  beiden  so  eben  beschriebenen  Instrumente  ge- 
nügen noch  nicht,  uni  auch  in  allen  Fällen  ein  genügendes  UrtbeÜ 
über  die  pathologischen  Veränderungen  der  Blasenwandung  zu  bil- 
den. Insbesondere  sind  es  gewisse,  in  der  Nähe  der  inneren  Ham- 
röhrenmnndung  gelegene,  meist  mit  allgemeiner  Hyperthrophie  der 
Prostata  einhergehende,  mehr  oder  weniger  selbständig  in  die  Blase 
vorspringende  Wucherungen,  über  die  wir  mit  den  bisher  be- 
schriebenen Instrumenten  kein  zutreffendes  Urtheil  erlangen  können. 
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Mit  dem  zweiten  Instrument,  durch  das  wir  die  geradeaus  liegen- 
den Objecte  erblicken,  lassen  sich  diese  Veränderungen,  wie  leicht 
verständlich,  gar  nicht  zur  Anschauung  bringen,  und  mit  dem 
Instrument,  das  uns  die  rechtwinklig  zur  Axe  des  Kystoskops 
gelegenen  Partien  zeigt,  können  wir  uns  wegen  der  allzu  grossen 
Nähe  des  Prima's  an  den  betreffenden  Partien  auch  kein  richtiges 
Bild  machen,  da  alle  Theile  eben  in  Folge  ihrer  zu  grossen  Nähe 
am  Prisma  so  kolossal  vergrössert  erscheinen,  dass  eine  richtige 
Schätzung  der  räumlichen  Verhältnisse  ausgeschlossen,  ja  den  aller- 
grössten  Irrthfimern  Thär  und  Thor  geöffnet   ist. 

Diese  Theile  in  befriedigender  Weise  zur  Anschauung  zu  bringen, 
kann  nur  dann  gelingen,  wenn  das  Prisma,  dessen  hypotenutisohe 
Fläche  als  Spiegel  das  Bild  zuerst  auffängt,  sich  in  einer  gewissen 
Entfernung  von  ihnen  befindet.  Bei  unserem  ersten  Instrument  ist 
das  aber  nicht  möglich;  schiebt  man  nämlich  den  Schnabel  so 
tief  in  die  Blase  ein,  dass  die  das  Orif.  urethr.  int.  umgebenden 
Partien  der  Blasenwand  1 — 2  Ctm.  vom  Prisma  entfernt  sind,  so 
liegen  sie  nicht  mehr  im  Gesichtsfelde. 

Für  diese  Fälle  habe  ich  nun  ein  drittes  Instrument  construirt. 
Dasselbe  unterscheidet  sich  von  dem  zweiten,  oben  beschriebenen 
und  abgebildeten  dadurch,  dass  der  Schnabel  nur  180®  um  seine 
Axe  gedreht  ist.  Der  Ausschnitt  zum  Durchtritt  der  Lichtstrahlen 
und  die  freie  Fläche  des  Prisma  befinden  sich  also  an  der  hinteren, 
beim  eingeführten  Instrument  gegen  die  vordere  Blasenwand  gerich- 
teten Seite  des  Schnabels.  Sonst  ist,  wie  gesagt,  die  optische 
Anordnung  dieselbe  wie  bei  unserem  zweiten  Instrument,  so  dass 
eine  besondere  Abbildung  überflüssig  ist.  Zu  bemerken  ist  nur 
noch,  dass  der  Schnabel  bei  meinem  dritten  Instrument  kurzer 
gearbeitet  werden  muss,  um  eine  möglichst  ungehinderte  Drehung 
des  in  die  Blase  eingeführten  Instrumentes  zu  gestatten.  Die  Unter- 
suchung selbst  wird  mit  dem  dritten  Eystoskop  in  folgender  Weise 
ausgeführt:  Sobald  der  Schnabel  in  die  Blase  eingedrungen  ist, 
wird  das  Instrument  noch  so  weit  vorgeschoben,  dass  sich  das 
Prisma  IVs — 2  Ctm.  von  der  inneren  Harnröhrenmündung  entfernt 
befindet.  Dreht  man  das  Instrument  dann  um  seine  Axe,  so  er- 
blickt man  nacheinander  die  Partien  der  Blaseninnenfläche,  die  das 
Orif.  urethr.  int.  umgeben,  in  grösster  Deutlichkeit  der  Details 
und,  was  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist,  in  ihren 
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wirklichen  Grössenverhaltnissen.  Die  anf  diese  Weise  zar 
Anschauung  zu  bringende  Partie  der  Blasenwandung  reprasentirt 
eine  kreisförmige  Scheibe  Ton  5 --6  Ctm.  Durchmesser,  deren  Cen- 
trum die  innere  Harnröhrenmundung  darstellt. 

Hit  diesen  3  Instrumenten,  die  wir  in  Folgendem  der  Kurze 
halber  als  erstes,  zweites,  drittes  bezeichnen  wollen,  wird  es  in 
allen  Fallen,  die  überhaupt  für  die  kystoskopische  Untersuchung 
geeignet  sind,  gelingen,  jeden  Theil  der  Blaseninnenflache  in  voll- 
kommenster Weise  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Das  leistungsfähigste,  dasjenige,  das  in  günstigen  Fällen  über- 
haupt ausreicht,  ist  das  erste;  für  alle  die  Fälle,  in  denen  von 
vornherein  der  Verdacht  besteht,  dass  das  Gesuchte  im  Fundus 
befindlich  sei,  und  ebenso  in  den  Fällen,  in  denen  der  Fundus 
der  Blase  nebst  den  angrenzenden  Partien  mit  dem  ersten  Instru- 
ment nur  schwierig  zur  Anschauung  zu  bringen  ist,  wird  man  sich 
des  zweiten  Instrumentes  bedienen.  Das  dritte  Instrument  endlich 
wird  in  den  seltenen,  aber  i^ichtigen  Fällen  zu  benutzen  sein,  in 
denen  knollige  Massen  vom  sogen.  Biasenhalse  ausgehen,  über 
deren  räumliche  Verhältnisse  wir  uns  nur  dann  ein  Urtheil  bilden 
können,  wenn  sich  das  Prisma  in  einer  gewissen  Entfernung  vom 
Object  befindet. 

Selbstverständlich  ist  es  nicht  nothwendig,  in  jedem 
Falle  der  Reihe  nach  alle  3  Instrumente  anzuwenden. 
Im  Gegentheil  gelingt  es  fast  immer,  mit  oiner  Unter- 
suchung alle  wünschenswerthen  Aufschlüsse  zu  erlangen. 
Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  wird  es  nützlich  sein,  mit 
einem  zweiten  Instrument  das  Resultat  der  ersten  Un- 
tersuchung zu  controliren,  resp.  zu  vervollständigen. 
Es  wird  das  um  so  seltener  nothwendig  sein,  je  mehr  wir 
in  richtiger  Würdigung  der  Fälle  von  vornherein  das 
geeignetste  Eystoskop  angewendet  haben. 

Dank  diesen  Neuconstructionen ')  haben  die  zur  Ausübung  der 
Kystoskopie  dienenden  Instrumente  nun  eine  solche  Einfachheit 
und   Sicherheit    der   Gonstruction ,    und    andererseits   eine   solche 


^)  Diese  Instramento  werden  vom  Berliner  Instrumentenmaeher  P.  Hart- 
wig, Markgrafenstrasse  79,  angefertigt  Im  Interesse  der  Sache  werde  ich  an- 
n&cbst  jedes  Instrument  vor  der  Ablieferung  anf  seine  Brauchbarkeit  prfifen. 
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Leistungsfähigkeit  erlangt,  dass  eine  Vervollkommnung  nach 
dieser  Richtung  hin  unwahrscheinlich  ist. 

So  darf  ich  meiner  tiefen  Befriedigung  darüber  Ausdruck 
geben,  dass  endlich,  nach  langer  Arbeit,  der  mechanische, 
der  instrumentelle  Theil  der  neuen  Untersuchungsme- 
thode erledigt  ist,  dass  ich  mich  nun  ganz  dem  Studium  der 
durch  das  Kystoskop  in  grösster  Klarheit  zur  Anschauung  gebrach- 
ten pathologischen  Processe  der  Blaseninnenfläche  widmen  kann. 

Bevor  ich  zu  diesem  zweiten  Theile  meiner  Arbeit  übergehe, 
sei  es  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  dagegen  Verwahrung 
einzulegen,  dass  die  zur  Ausübung  meiner  Methode  die- 
nenden Instrumente  in  Verbindung  mit  meinem  Namen 
oderohne  denselben  nach  dem  Instrumentenmacher  Leiter 
genannt  werden.  Eine  solche  Bezeichnung  widerspricht 
ebenso  den  Thatsachen,  wie  dem  Sprachgebrauch.  Nur 
durch  eine  bisher  unerhörte  Agitation  ist  es  dem  Wiener 
Instrumentenmachergelungen,  einer  falschenDarstellung 
der  Verhaltnisse  vorübergehend  Glauben  zu  verschaffen. 

Lauge  ehe  Leiter  von  der  neuen  Untersuchungsmethode  eine 
Ahnung  hatte,  wurde  das  Kystoskop  von  mir  am  Dresdener  Städt- 
krankenhause  zur  Untersuchung  Kranker  angewendet.  Vorher 
schon  hatte  ich  Gelegenheit,  das  vollständig  ausgeführte 
Instrument  den  Herren  vom  Königl.  Sächsischen  Landes- 
Hedicinal-GoUegium  am  Cadaver  zu  demonstriren.  Das- 
selbe besass  schon  damals  alle  die  Eigenschaften,  die  es  in  seiner 
Neuheit  characterisiren.  Die  Einführung  der  Lichtquelle  in  das 
zu  untersuchende  Hohlorgan  war  praktisch  durchgeführt,  ein  glühen- 
der Platindraht  beleuchtete  die  Blasenschleimhaut  tageshell;  die 
Wasserleitung  verhinderte  eine  Erhitzung  des  Instrumentes.  Schon 
damals  war  dasselbe  mit  dem  optischen  Apparat,  der 
die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  ermöglichte,  ver- 
sehen. Erst  nachdem  alle  wesentlichen  Schwierigkeiten 
gelöst  waren,  erst  nachdem  das  Kystoskop  sich  zur 
Untersuchung  Kranker  brauchbar  erwiesen  hatte,  habe 
ich  dem  Wiener  Instrumentenmacher  die  weitere  Anfertigung  der 
Instrumente  übertragen. 

Was  nun  die  oben  beschriebenen  neuerlichen  Veränderungen 
betrifft,  so  habe  ich  auch  hinsichtlich  der  Anwendung  der  Mignon- 

T.  LAng«nb«ek,  ArehW  f.  Chinirgle.  XXXVI.  3.  44 
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lämpchen  meine  anbedingte  Priorität  oben  darch  Daten  bewiesen; 
an  diesen,  von  P.  Hartwig  unter  meiner  unmittelbaren  Leitung 
hergestellten  Instrumenten  hat  Leiter  selbstverständlich  keinen 
Antheil.  ' 

Für  diejenigen  zahlreichen  Fachgenossen,  denen  unsere  Unter- 
suchungsmethode  noch  unbekannt  ist,  halte  ich  es  für  nothwendig, 
zunächst  die  Bedingungen  zu  erörtern,  deren  Erfüllung  für  eine 
erfolgreiche  kystoskopische  Untersuchung  erforderlich  ist.  Es  sind 
ihrer  drei:  Erstens  muss  die  Harnröhre  die  für  die  Einführung 
des  Eystoskops  nöthige  Weite  haben ;  zweitens  muss  die  Blase  eine 
gewisse  Capacität  besitzen;  drittens  endlich  muss  es  möglich  sein, 
dieselbe  wenigstens  für  die  Zeit  der  Untersuchung  mit  einem  durch- 
sichtigen Medium   anzufüllen. 

Auf  den  ersten  Blick  scheinen  diese  Bedingungen  die  Anwen- 
dung der  Eystoskopie  sehr  einzuschränken.  Das  ist  aber  in  Wirk- 
lichkeit durchaus  nicht  der  Fall.  Ist  eine  Stelle  der  Harnröhre 
so  eng,  dass  man  eine  mittelstarke  Sonde,  z.  B.  No.  21  oder  82. 
nicht  hindurchbringen  kann,  so  sollte  sie  so  wie  so  erweitert  wer- 
den. Sobald  das  geschehen  ist,  steht  dem  Einführen  des  Eystoskops 
nichts  mehr  im  Wege.  Es  ist  so  mehr  denn  einer  der  mir  zar 
Untersuchung  zugefuhrten  Patienten  indirect  durch  die  Eystoskopie 
geheilt  worden.  Beim  Versuch,  das  Instrument  einzuführen,  zeigte 
sich  eine  vorher  nicht  vermuthete  Verengerung  der  Harnröhre.  Ich 
rieth,  dieselbe  zunächst  genügend  zu  erweitern.  In  dem  Grrade, 
als  das  geschah,  schwanden  die  Beschwerden  und  waren,  als  die 
kystoskopische  Untersuchung  dann  vorgenommen  werden  konnte, 
ganz   beseitigt. 

Schwieriger  ist  in  einzelnen  Fällen  die  zweite  Bedingung  zu 
erfüllen,  die  eine  gewisse  Capacität  der  Blase  verlangt.  Aber  auch 
dieser  ist,  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen,  zu  genügen,  da  die  An- 
füUung  der  Blase  zum  Zweck  der  Untersuchung  keine  bedeutende 
zu  sein  braucht.  Ich  injicire  immer  nur  150  Ctm.,  eine  gewiss  nicht 
beträchtliche  Ausdehnung,  bis  zu  der  man  auch  Anfangs  ganz  kleine 
Blasen  durch  vorsichtige  Injection  fast  ausnahmelos  erweitern  kann. 

Ein  unüberwindliches  Hinderniss  für  eine  erfolgreiche  Eysto- 
skopie dagegen  bietet  bisweilen  die  profuse  Absonderung  von  Blut 
oder  Eiter  dar.    Ich  selbst  hatte  im  Beginn  meiner  Versuche  be- 


Beiträge  zur  Endoskopie  der  männlichen  Harnblase.  673 

fürchtet,  dass  *  eine  derartige  Beimischung  zum  Urin,  sobald  sie 
einen  höheren  Grad  erreicht,  eine  auch  nur  vorübergehende  Klärung 
des  die  Blase  erfüllenden  Mediums  unmöglich  machen  und  so 
manchen  schweren  Fall  von  dunklem  Blasenleiden  für  unsere  Un- 
tersuchung ungeeignet  machen  würde.  Wider  eigenes  Uoffen 
und  Erwarten  aber  hat  sich  gezeigt,  dass  es  auch  unter  sehr 
schwierigen  Verhältnissen  durch  Ausspülungen  und  an- 
dere geeignete  Haassregeln  meistens  gelingt,  wenigstens 
vorübergehend  ein  genügend  klares  Medium  herzustellen. 
Dasselbe  braucht  nicht  absolut  klar  zu  sein;  auch  bei  leichter 
Trübung  desselben  erhält  man  bei  Anwendung  sehr  intensiven  Lich- 
tes noch  ganz  brauchbare  Bilder. 

Was  nun  speciell  die  Blutungen  anbetrifft,  von  denen  man 
auf  den  ersten  Blick  annehmen  sollte,  dass  sie  jede  endoskopische 
Untersuchung  unmöglich  machen,  so  ist  ja  bekannt,  dass  fast  alle 
Blasenblutungen  nach  einer  gewissen,  oft  allerdings  langen  Zeit 
verschwinden,  um  erst  nach  längerer  oder  kiirzerer  Pause  wieder- 
zukehren. Hier  muss  man  sich  bis  zum  Eintritt  einer  solchen 
blutfreien  Zeit  gedulden;  die  Geduld  wird  dann  durch  den  präci- 
sen  Befund  reichlich  belohnt.  Sehe  ich  meine  Journale  durch, 
so  finde  ich  nur  ganz  wenige  Fälle  verzeichnet,  in  denen  ich  eine 
erfolgreiche  Untersuchung  von  vornherein  für  ausgeschlossen  er- 
klären musste,  oder  in  denen  dieselbe  resultatlos  verlief;  wohl  aber 
findet  sich  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  berichtet,  in  denen  die 
kystoskopische  Untersuchung,  trotz  der  ungünstigsten  Verhält- 
nisse, ein  befriedigendes  Resultat  gab.  Von  einigen  der  letzteren 
wird  im  Folgenden  noch  die  Rede  sein.  Aber  auch  die  Fälle, 
in  denen  wegen  zu  grosser  Kleinheit  der  unausdehnbaren  Blase 
oder  wegen  profuser  Absonderung  von  Blut  und  Eiter  eine  endo- 
skopische Untersuchung  unmöglich  ist,  sind  nicht  immer  der  Eysto- 
skopie  verschlossen  gewesen.  Die  Mehrzahl  dieser  Kranken  datiren 
ihre  Leiden  lange,  oft  viele  Jahre,  zurück  und  hatten  schon  zu  einer 
Zeit  Beschwerden,  in  denen  unsere  Untersuchung  wohl  möglich  war. 
£s  ist  nur  zu  spät;  es  ist  die  richtige  Zeit  für  die  Kystoskopie 
versäumt  worden. 

Nachdem  wir  in  Vorstehendem  die  zur  Ausübung  unserer  Unter- 
suchung dienenden  Instrumente    kennen    gelernt    und  die  Grenzen 
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ihrer  Anwendung  festgestellt  haben,  werde  ich  in  Folgendem  alles 
Das  zasammenstellcn,  was  von  Anderen  and  von  mir  mittelst  der 
electro-endoskopischen  Kystoskopie  bisher  geleistet  worden  ist,  um 
am  Schlüsse  auf  Grand  dieses  Materiales  die  Bedeutung  der  Kysto- 
skopie für  Diagnose  und  Therapie  zu  erörtern. 

Am  leichtesten  lässt  sich  selbstverständlich  die  gesunde  Blase 
untersuchen!  Hier  genügt  unser  erstes  Instrument  vollständig. 
Unmittelbar  nach  dem  Eintritt  des  Prisma  in  die  Blase  erblickt 
man  die  das  Orificium  urethr&e  int.  begrenzende  Falte  als  zarten 
Wulst,  den  man  bei  Drehung  der  Instrumente  nach  beiden  Seiten 
hin  verfolgen  kann,  bis  er  sich  nach  der  unteren  Circumferenz 
zu  mehr  und  mehr  verflacht  und  am  Blasenboden  unter  normalen 
Verhältnissen  nur  schwach  angedeutet  ist.  Fährt  man  nun  bei 
nach  oben  gerichtetem  Schnabel  das  Instrument  tiefer  in  die 
Blase  ein,  so  kommen  nach  einander  die  vordere  und  obere 
Wand,  sowie  der  oberste  Theil  der  hinteren  Wand  in  das  Ge- 
sichtsfeld. An  der  oberen  sieht  man  in  schönster  Weise  die  Luft- 
blase, die  auch  ohne  Absicht  beim  Katheterisiren  oft  mit  eindringt, 
die  ich  aber  absichtlich  injicire,  um  in  der  sonst  so  einförmigen 
Blase  einen  Orientirungspunkt  mehr  zu  haben.  Durch  Drehung 
um  seine  Axe  und  Vor-  resp.  Zurückschieben  des  Instrumentes 
lassen  sich  dann  die  seitlichen  Wandungen  und  der  vordere  Theil 
des  Blasenbodens  einstellen.  Um  auch  den  Fundus  zur  Anschauung 
zu  bringen,  wird  der  Schnabel  nach  unten  gedreht,  das  äussere 
Ende  des  Instrumentes  möglichst  gesenkt  und  letzteres  dann  vor- 
sichtig tief  eingetührt. 

Die  normale  Blasenschleimhaut  erscheint  bei  heller  Beleuch- 
tung in  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  eigen- 
thümlich  blasser,  gelb-rother  Farbe,  seltener  zeigt  sie  eine  rosa 
Färbung.  Bei  genügender  Nähe  des  Prisma  sieht  man  zierliche 
Gefässverzweigungen  auf  der  glänzenden  Schleimhaut,  so  dass  dann 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Augenspiegelbildern  entsteht.  Die 
Einförmigkeit  der  Innenfläche  wird  in  mehr  oder  weniger  lebhafter 
Weise  durch  die  Vorsprünge  der  inneren  Schicht  der  Detrusoren- 
bundel  unterbrochen.  Bald  stellen  dieselben  nur  leichte,  hügelige 
Erhabenheiten,  bald  stärker  vorspringende,  sich  vielfach  kreuzende 
und  in  spitzem  Winkel  durchsetzende  Falten  dar.  Letzteres  ist 
besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Blase  längere  Zeit  ein  grosse- 
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res  Hioderniss  zu  überwinden  hatte;  so  nach  Stricturen  etc.  Dann 
werden  die  sonst  so  gleichartigen  Bilder  der  Blasenwandangen  oft 
von  einer  grossen  Mannichfaltigkeit.  Als  dicke,  kräftig  modellirte 
Balken  springen  die  Maskelbändel  der  Vessie  k  colonnes  in  das 
Blasencavam  vor.  Die  von  den  starken  Balken  begrenzten  Felder 
werden  durch  kleine  Maskelbändel  wieder  in  Unterabtheilungen 
getheilt.  Oft  begrenzen  die  dickeren  Trabekeln  einen  unregel- 
DQässigen  Spalt,  in  den  sich  die  Schleimhaut  tief  einsenkt.  Wir 
haben  es  hier  mit  der  ersten  Andeutung  eines  Divertikel  zu  thun, 
von  denen  manche  Blase  eine  grössere  Anzahl  theils  fertig  aus- 
gebildeter,  theils  erst  im  Werden  begriffener  besitzt,  so  dass  man 
in  schönster  Weise  ihre  allmälige  Entstehung  beobachten  kann. 
Im  Allgemeinen  sind  diese  Divertikel  nach  meinen  Untersuchun- 
gen häufiger,  als  man  sonst  wohl  annimmt.  Im  endoskopischen 
Bilde  stellen  sie  sich  auf  den  ersten  Blick  als  scharf  umschriebene, 
wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschnittene,  dunkle  Flecke  auf  der 
sonst  normal  gefärbten  Schleimhaut  dar,  die  bei  wechselnder  Stel- 
lung des  Instrumentes  eine  verschiedene  Gestalt  zeigen,  aus  der 
runden  in  die  halbmondförmige  Form,  resp.  umgekehrt,  übergehen. 
Blickt  man  näher  zu,  Fig.  3,  Taf.  VIII,  so  sieht  man,  wie  die 
Schleimhaut  an  den  Rändern  glatt  oder  in  radiale  Falten  gelegt 
in  das  Innere  der  Aussackung  umbiegt.  Bei  geeigneter  Beleuch- 
tung und  genügender  Grösse  der  Divertikelöffnung  gelingt  es  dann 
auch,  die  Höhle  desselben  selbst  zur  Anschauung  zu  bringen.  Von 
den  Divertikeln,  die  durch  Einstülpung  der  Schleimhaut  zwischen 
die  hypertrophischen  Muskel bündel  entstanden  zu  denken  sind, 
scheinen  mir  die  allerdings  viel  selteneren  Aussackungen  streng 
zu  sondern  zu  sein,  die  sich  ohne  begleitende  Muskelhypertrophie, 
bei  sonst  glatter  oder  nur  leicht  gewellter  Blaseninnenfläche  finden. 
Wir  haben  die  letzteren  wohl  als  angeborene,  im  Gegensatze  zu 
den  erst  beschriebenen,  den  erworbenen,  zu  betrachten. 

Die  Ureterenmündungen  lassen  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  Leichtigkeit  zur  Anschauung  bringen.  In  seltenen  Fällen 
ist  es  mir  auch  bei  ganz  gesunden  Blasen  und  sonst  günstigen 
Verhältnissen  nicht  gelungen;  es  ist  das  wohl  nicht  zu  verwundern, 
weiss  man  ja,  wie  schlecht  oft  auch  bei  der  Section  nach  Eröff- 
nung der  Blase  die  Ureterenmündungen  zu  sehen  sind.  Im  Allge- 
meinen wird  man  sagen  können,  dass  sich  bei  der  endoskopischen 
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Untersuchung  die  Ureterenmündungen  kräftiger  markiren  als  am 
Gadaver.  Meist  erscheinen  dieselben  als  eine  mehr  oder  weniger 
lange,  schlitzförmige  Einkerbung,  die  sich  auf  der  Mitte  eines  läng* 
liehen  Wulste  befindet.  Erschwert  wird  das  Suchen  dann,  wenn 
die  Schleimhaut  des  Trigonum  nicht  ihre  gewöhnliche  Glätte 
darbietet,  sondern  durch  Muskelvorsprunge,  resp.  kleine  Divertikel 
uneben  ist.  Neben  der  beschriebenen  regelmässigen  Form  bieten 
die  Ureterenwülste  und  das  Ligamentum  interuretericum  in  einer, 
wenn  auch  kleinen  Reihe  normaler  Blasen  wesentlich  andere  Ver- 
hältnisse dar,  so  dass  im  endoskopischen  Bilde  die  auffallendsten 
Formen  entstehen,  die  auf  den  ersten  Blick  selbst  einen  Tumor 
vortäuschen  können.  Als  Beispiel  mag  Fig.  8,  Taf.  VIII  dienen, 
die  das  endoskopische  Bild  einer  Ureterenmundung  aus  einer  weib* 
liehen  Blase  darstellt,  die  ich  gemeinsam  mit  Herrn  CoUegen 
Hoff  mann  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Die  catarrhalischen  Veränderangen  der  Blase  bieten  die  man- 
nichfachsten  Bilder  dar.  Wie  an  anderen  Organen  zeigen  sich  die- 
selben in  Gefässinjection,  in  Wulstung  der  Schleimhaut  und  end- 
lich in  der  Bildung  von  eiterigem  und  nekrotischem  Belag. 

Die  Röthung  und  Gefässinjection  erreicht  den  höchsten  Grad 
beim  acuten  Blasencatarrh.  Selten  ist  dieselbe  eine  gleich- 
massige,  meist  eine  fleckige  oder  streifige.  In  einem  Falle  war 
die  ganze  Schleimhaut  mit  unregelmässigen  rothen  Flecken  ge* 
sprenkelt,  so  dass  sie  wie  marmorirt  aussah.  Oft  sind  die  ge- 
rötheten  Stellen  auf  die  Nähe  des  sogen.  Blasenhalses  beschränkt 
oder  doch  dort  am  zahlreichsten. 

Untersucht  man  Kranke,  deren  Blase  solche  fleckenartige  6e- 
fässinjectionen  darbietet,  bei  continuirlicher  Besserung  von  Zeit  zu 
Zeit,  so  kann  man  beobachten,  wie  eine  injicirte  Stelle  nach  der 
anderen  verschwindet.  In  einem  Falle  konnte  ich  mich  überzeugen, 
wie  eine  besonders  stark  veränderte  Stelle  lange  persistirte,  nachdem 
die  anderen  längst  geschwunden  waren.  Während  die  übrige  Schleim- 
haut vollkommen  normal  war,  blieb  diese  Partie  noch  lange  intensiv 
geröthet  und  gewulstet  und  mit  flottirendem,  weissem  Belag  bedeckt. 

Die  Injection  selbst  kann  eine  verschiedene  sein;  bald  sieht 
man  ein  umschriebenes  Schleimhautstiick  von  erweiterten  und  ver- 
mehrten Gefässen  durchzogen,  bald  ist  die  Röthung  eine  mehr 
gleichmässige,  bei  den  höchsten  Graden  endlich  sieht  man  kleinere 
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oder  grössere  hämorrhagische  Flecken  als  scharf  umschriebene  blut- 
rothe  Stellen. 

Beim  chronischen  Gatarrh  kann  man  zwei  Formen  ziemlich 
scharf  unterscheiden.  Bei  der  einen  ist,  wie  schon  y.  Dittel  er- 
wähnt, die  Schleimhaut  auffallend  blass,  bei  der  anderen  mehr 
geschwollen  und  geröthet.  Der  ersten  Form  entsprechen  jene  so 
häufigen,  mit  anderen  Krankheiten  der  harnleitenden  Wege,  z.  B. 
Prostatahypertrophie,  vergesellschafteten  leichten  Catarrhe  mit  ge- 
ringer Trübung  des  Urins  und  massigen  Beschwerden.  Hier  scheint 
uns  die  Schleimhaut  fast  normal  zu  sein,  nur  von  auffallend  heller, 
weisslicher  Färbung;  hier  und  da  haftet  dann  ein  flottirendes 
Schleimklümpchen  an  der  Wandung  und  giebt  uns  von  deren  krank- 
haftem Zustande  Kunde.  Ganz  anders  bei  der  zweiten  Form,  die 
den  mehr  selbständigen  Blasenleiden  entspricht,  die  zugleich  auch 
meist  mit  grösseren  Beschwerden  verbunden  sind.  Hier  ist  die 
Schwellung  und  Wulstung  der  Mucosa  oft  die  auffälligste  Erschei- 
nung. In  dicken,  ungeschickten  Wülsten,  als  ob  sie  auf  ihrer 
Unterlage  nicht  Platz  hätte,  springt  die  entzündete,  aufgelockerte 
Schleimhaut  in  das  Blasencavum  vor.  Durch  ihre  ungeschickte, 
plumpe  Form  unterscheiden  sich  diese  Schleimhautfalten  scharf 
von  den  präcis  modellirten  Muskelbalken  der  Yessie  ä  colonnes. 
Die  Röthung  der  geschwollenen  Schleimhaut  kann  alle  Grade  errei- 
chen. Bald  sind  die  Falten  ziemlich  blass,  bald  von  schmutzig 
röthlicher  Farbe,  bald  endlich  intensiv  geröthet ;  doch  ist  in  solchen 
Fällen  die  Röthung  eine  nicht  so  frische,  als  bei  den  acuten  For- 
men, sondern  mehr  eine  verschwommene.  In  den  höchsten  Graden 
kann  die  Färbung  eine  dunkelrothe,  von  eigenthümlich  düsterem 
Golorit  werden ;  das  ist  besonders  bei  den  hämorrhagischen  Formen 
der  Fall,  in  denen  eine  unzarte  Berührung  mit  dem  Schnabel 
genügt,  eine  Blutung  auszulösen.  Ist  dieselbe  gering,  so  kann 
man  endoskopisch  in  der  schönsten  Weise  verfolgen,  wie  zunächst 
eine  punktförmige  Blutung  erfolgt,  wie  der  Tropfen  allmälig  grösser 
wird,  als  kleiner  Polyp  in  das  Blasencavum  vorspringt,  um  end- 
lich abzureissen  und  nun  auch  den  Blaseninhalt  blutig  zu  färben. 
Ist  die  Blutung  aber  stärker,  so  scheint  (im  endoskopischen  Bilde) 
das  Blut  wie  in  Strömen  herabzufliessen.  In  beiden  Fällen  aber 
vergeht  eine  gewisse  Zeit,  ehe  eine  starke  Färbung  der  die  Blase 
erfüllenden  Flüssigkeit  eintritt  und  ein  weiteres  Sehen  verhindert. 
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Die  ProductioQ  von  eiterigem  und  nekrotischem  weissen  Belag 
kann  die  verschiedensten  Grade  erreichen.  Bald  sieht  man,  wie 
schon  erwähnt,  auf  der  auffallend  blassen  Schleimhaut  nur  hier 
und  da  ein  Schleimpartikelchen  anhaften,  als  einzigen  Zeugen  der 
bestehenden  catarrhalischen  Veränderung.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Secretion  der  kranken  Blase  eine  sehr  bedeutende.  Dann  ist  auch 
oft  die  Untersuchung  recht  erschwert.  Ist  es  endlich  nach  vielfachen 
Ausspülungen  gelungen,  die  Blase  mit  einer  leidlich  klaren  Flüssig- 
keit anzufüllen  und  fuhren  wir  dann  das  Instrument  ein,  so  seigt 
sich  die  missfarbene  und  aufgelockerte  Schleimhaut  in  unregel- 
mässiger  Weise  mit  Schleimfetzen  und  Gerinnsel  bedeckt.  Schon 
von  vornherein  fehlt  in  solchen  Fällen  die  Klarheit  des  endosko- 
pischen Bildes;  schnell  nimmt  die  Trübung  zu,  so  dass  nach  kurzer 
Zeit  ein  genügend  deutliches  Sehen  unmöglich  ist.  Wieder  in 
anderen  Fällen  sind  ausgedehnte  Flächen  der  Blasenschleimhaut 
mit  einem  dicken,  fest  anhaftenden,  weissen  Belag  bedeckt.  In 
anderen  Fällen  hängen  von  der  entzündeten  Schleimhaut  mehr  oder 
weniger  grosse  Schleimfetzen  in  der  Flüssigkeit  flottirend  herab 
und  geben,  von  dem  glänzenden  Lichte  des  Eystoskops  erhellt, 
oft  die  zierlichsten  Bilder.  Je  länger  man  dann  das  Instrument 
in  der  Blase  bewegt,  um  so  mehr  lösen  sich  von  den  Schleimfetzen 
los  und  schwimmen  frei  in  der  Flüssigkeit,  gleich  Mouches  volantes, 
über  das  endoskopische  Gesichtsfeld  hinweg  schiessend. 

Besonders  massig  finden  sich  die  Anhäufungen  theils  filz- 
artigen Belages,  theils  an  der  Schleimhaut  haftender  flottirender 
Schleimmassen  auf  dem  Gipfel  der  Falten,  wie  sie  der  chronische 
Gatarrh  der  Blase  so  oft  darbietet.  Ist  der  Process  dann  ein 
mehr  umschriebener,  so  kann  die  Vereinigung  von  wulstartiger 
Schwellung,  Röthung  der  Schleimhaut  und  anhaftenden  weissen 
Belages  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  gewissen  Formen  von  Keu- 
bildungen  bewirken. 

Was  nun  die  ätiologisch  verschiedenen  Formen  von  Blasen- 
catarrh  betrifft,  so  habe  ich  zunächst  Gelegenheit  gehabt,  eine 
ganze  Anzahl  zweifellos  tuberculöser  Fälle  zu  untersuchen,  ohne 
dass  es  mir  bisher  gelungen  wäre,  charakteristische  Unterschei- 
dungsmerkmale finden  zu  können.  Tuberkelknötchen  oder  Geschwüre 
waren  in  meinen  Fällen  nicht  vorhanden. 

Von    blennorrhoischen  Blasencatarrhen   habe  ich  nur  Ge- 
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legenheit  gehabt,  die  verschleppten,  chronisch  gewordenen 
Formen  za  untersuchen.  Diese  Fälle  zeigten  oft  eine  giinz  um- 
schriebene Entzündung,  die  sich  durch  intensive  Röthung  und 
Schwellung  der  Mucosa  scharf  von  der  äbrigen  normalen  Schleim- 
haut abhob. 

Acute  Formen  von  Trippercystitis  habe  ich  nicht  unter- 
sucht. Diese  Lacke  wird  in  dankenswerther  Weise  durch  eine  Arbeit 
Finger'sO  ausgefällt;  ich  lasse  die  vorzügliche  Schilderung  dieses 
Forschers  wörtlich  folgen:  «Die  mit  dem  Endoskop  wahrzuneh- 
menden Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Blase  bestanden,  je 
nach  der  Extensität  und  Intensität  der  Processe,  in  einer  mehr 
oder  minder  bedeutenden,  sich  besonders  am  Blasenhalse  als  unregel- 
mässig hügelige  Wulstung  kennzeichnenden  Schwellung  der  Schleim- 
haut. Dieselbe  war  entweder  von  dendritisch  verzweigten,  erwei- 
terten, stark  mit  Blut  gefüllten  Gelassen  durchzogen  oder,  in  inten- 
siveren Fällen,  theils  in  Flecken,  theils  über  grosse  Strecken  aus- 
gebreitet, diffus  dunkelroth. 

Das  Epithel  war  theilweise  in  Fetzen  abgehoben,  die,  an  dünnen 
Fäden  mit  der  Unterlage  zusammenhängend,  in  dem  Blaseninhalt 
flottirten,  theils  vollständig  losgelöst  in  demselben  herumschwam- 
men und  mit  dem  Urin  entleert,  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
eben  als  Blasenepithel  constatirt  werden  konnten.  ** 

Wir  kommen  nun  zu  den  Fremdkörpern  und  Blasensteinen, 
die  sich  in  geeigneten  Fällen  auf  das  Vorzüglichste  demonstriren 
lassen.  So  weit  dieselben,  was  ja  die  Regel  ist,  frei  beweglich 
sind  und  ihrem  specifischem  Gewichte  nach  die  am  tiefsten  gele- 
genen Partien  der  Blase,  also  bei  Rückenlage  den  Fundus  aufsuchen, 
ist  mein  zweites  Instrument  am  geeignetsten  zur  Untersuchung. 
Hit  dem  ersten,  durch  das  man  die  rechtwinklig  zur  Längsaxe  des 
Instrumentes  gelegenen  Partien  erblickt,  lassen  sich  gerade  grosse 
Steine  schlecht  einstellen,  aber  auch  um  kleine,  im  Fundus  gelegene 
Gegenstände  zur  Anschauung  zu  bringen,  ist  es  nöthig,  das  äussere 
Ende  des  Instrumentes  in  einer  für  den  Kranken  oft  recht  pein- 
lichen Weise  zu  senken.  Es  ist  deshalb  bei  Verdacht  auf  Stein 
resp.  Fremdkörper,  wie  schon  oben  ausgeführt,  zunächst  unser 
zweites  Instrument  zu  benutzen,  durch  das  man  geradeaus  sieht. 


')  Wiener  med.  Presse.    1880.   S.  997. 
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Fremdkörper  eodoskopisch  zu  diagnosticiren ,  hatte  ich  beim 
Manne  bisher  keine  Gelegenheit;  wohl  aber  konnte  ich  in  aller- 
j ängster  Zeit  in  folgendem  Fall  bei  einer  Frau  die  Leistangs- 
fähigkeit  meiner  Methode  erproben. 

Frl.  S.  ans  B.,  35  Jahre  alt,  wnrde  am  10.  April  1885  Ton  Herrn 
Dr.  Martin  von  einem  linksseitigen  QyariaUamor  mittelst  Ovariotomie  be- 
freit. Der  Stiel  warde  mit  zahlreichen  Seidenligatoren  versenkt.  Der  Heilangs- 
verlauf  war  günstig;  am  21.  Tage  nach  der  Operation  warde  Pat.  aus  der 
Klinik  entlassen  und  hat  sich  bis  zum  Eintritt  ihres  jetzigen  Leidens  toII- 
kommen  wohl  gefühlt.  Letzteres  begann  im  Februar  1887  mit  häufigem 
Harndrang  und  Brennen  am  Ende  des  Urinirens.  Die  Beschwerden  nahmen 
allmälig  zu  und  erreichten  Mitte  Mai  einen  sehr  hohen  Grad.  Pat.  masste 
sich  legen  und  4  Wochen  lang  das  Bett  hüten.  In  dieser  Zeit  bestand  meist 
hohes  Fieber  mit  zahlreichen  Schüttelfrösten,  dazu  heftige  Blasenkrämpfe,  sehr 
häufiger  und  schmerzhafter  Harndrang  und  namentlich  auch  Schmersen  bei 
der  Defäcation.  Der  Urin  war  in  der  ersten  Zeit  des  Leidens  nur  wenig  ge- 
trübt; plötzlich  zeigte  er  eine  reichliche  Beimischung  Ton  blutigem  Eiter  and 
massenhaften  necrotischen  Qewebsfetzen.  Diese  Beimischung  bestand  dann 
Wochenlang,  nahm  allmälig  ab,  doch  blieb  der  Urin  immer  stark  getrabt 
Während  nun  das  Allgemeinbefinden  sich  wieder  besserte,  blieben  die  Blasen- 
beschwerden die  gleichen,  ja  nahmen  noch  an  Intensität  za.  Am  25.  Jali 
wurde  mittelst  Sondenuntersnohang  ein  Stein  nachgewiesen,  von  dem  in  den 
nächsten  Wochen  von  anderer  Seite  ein  Theil  mit  dem  Lithotriptor  entfernt 
wurde.  Nach  einer  dieser  Sitzungen  entleerte  die  Kranke  mit  dem  Urin  auch 
einen  1^2  Ctm.  langen  Seidenfaden. 

Am  18.  August  wnrde  mir  die  Pat.  von  Herrn  Geheimrath  Djr.  Liebert 
aus  Charlotten  bürg  zur  weiteren  Behandlung  zugewiesen.  Es  Hess  sich  mit 
der  Sonde  leicht  nachweisen,  dass  in  der  Blase  noch  ein  beträchtlicher  Rest 
des  Steines  vorhanden  sei,  der  die  Beschwerden  der  Kranken,  häufigen  schmerz- 
haften Harndrang  etc.  völlig  erklärte.  Die  Verhältnisse  wurden  dadurch  etwas 
schwieriger,  dass  Pat.  in  einigen  Tagen  eine  Reise  nach  Amerika  antreten 
musi^te.  Ich  schlag  der  Kranken  vor,  sie  zu  chloroformiren  und  dann  in  einer 
Sitzung  Alles  zu  entfernen.  Mit  Rücksicht  auf  die  anaufschiebliche  Reise  er- 
klärte die  Patientin  aber  auf  das  bestimmteste ,  sich  nicht  chloroformiren  su 
lassen ,  da  sie  erfahrungsgemäss  nach  jeder  Karcose  lange  Zeit  in  einem  Zu- 
stande sei,  der  eine  Reise  unmöglich  mache  und  bat  mich,  in  täglichen  Sitzun- 
gen den  Rest  herauszuholen. 

Ich  entfernte  also  nach  vorausgegangener  Cocainisirung  sofort  eine  ziem- 
liche Portion  mit  dem  Lithotriptor.  Bei  der  folgenden  Urinentleerang  kam 
ein  dicker  Seidenfaden  mit  heraus.  Am  19.  August  wieder  lithotriptische 
Sitzung.  Nachdem  ich  einige  weiche  Concremente  zerdrückt  hatte,  konnte  ich 
keine  Steinmasse  mehr  finden,  fühlte  aber  mit  dem  Instrument  noch  einen 
eigenthümlichen  Widerstand,  über  dessen  Natur  ich  mir  keine  RechenscbafI 
geben  konnte.  Ich  schloss  den  Lithotriptor  und  wollte  ihn  herausziehen.  Da 
zeigte  sich  beim  vorsichtigen  Ziehen,  dass  er  in  der  Blase  festgehalten  wurde 
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and  bei  sanftem  Zage  nicht  heraaszubringen  war.  Dass  etwa  die  Schleim- 
haot  mitgefasst  sein  sollte,  war  ja  von  yomherein  aasgeschlossen  and  wurde 
noch  besonders  durch  den  Umstand  widerlegt,  dass  man  den  Schnabel  in  der 
Blase  mit  einer  gewissen  Freiheit  bewegen  konnte.  Ich  zog  etwas  stärker, 
wenn  auch  mit  grosser  Vorsicht,  und  beförderte  endlich  das  Instrament  mit 
einem  deutlichen  Ruck  heraus;;  zwischen  den  geschlossenen  Branchen  befand 
sich  ein  ganzes  Convolut  dicker  Seidenfäden,  von  denen  die  meisten  noch  ihre 
Eigenschaft  als  Ligaturen  durch  die  an  ihnen  befindlichen  Knoten  und  Schleifen 
deutlich  documentirten.  Nun  war  ja  das  ganze  Krankheitsbild  klar.  Die  vor 
mehr  als  2  Jahren  bei  der  Ovariotomie  mit  dem  Stiel  versenk- 
ten Ligaturen  hatten,  nachdem  sie  lange  Zeit  ruhig  eingeheilt 
gewesen  and  die  Kranke  gar  nicht  belästigt  hatten,  schliess- 
lich doch  zur  Bildung  eines  Abscesses  geführt,  der  in  die  Blase 
durchgebrochen  war  und  in  diese  die  vom  Eiter  umspulten  Fä- 
den entleert  hatte.  Letztere  hatten  weiter  zur  Ablagerang 
von  Erdsalzen  and  so  zur  Bildung  eines  Steines  Veranlassung 
gegeben. 

Am  20.  August  ging  ich  wieder  mit  dem  Litholriptor  in  die  Blase  ein, 
am  noch  vorhandene  Steinreste  oder  Fäden  herauszuholen.  Es  war  aber 
nichts  mehr  zu  finden.  Die  gründlichste  Untersuchung  mit  Sonde 
und  Lithotriptor  ergab  ein  völlig  negatives  Resultat.  Dass  keine 
Steine  mehr  vorhanden  waren,  war  damit  bewiesen;  anders  aber  stand  es 
doch  mit  den  Fäden;  hier  erschien  mir  die  vorgenommene  Untersuchung  nicht 
mit  Sicherheit  zu  beweisen,  dass  sie  alle  entfernt  seien.  Es  wurde  daher  am 
folgenden  Tage  die  Kystoskopie  vorgenommen.  Dieselbe  zeigt  (s.  Fig.  2 
Taf.  VIII)  alsbald  auf  der  linken  Seite  einen  dicken  Faden,  des- 
sen Spitze,  durch  das  nahe  Licht  glänzend  beleuchtet,  deutlich 
ausgefranzt  ist.  Das  andere  Ende  wurzelt  in  einer  eigenthüm- 
lieh  geformten,  rosa  gefärbten  Papille,  die  ihrerseits  wieder 
aas  einer  grabenartig  vertieften  Stelle  der  Schleimhaut  heryor- 
ragt.  Bei  näherem  Zusehen  erblickt  man  aas  der  erwähnten  Papille  noch 
einen  zweiten,  aber  kürzeren  Faden  ausgehen.  Der  längere  Faden  warf  aaf 
die  Blasenschleimbaut  einen  deutlichen  Schatten,  der  bei  Bewegungen  des 
Instrumentes  seine  Lage  in  entsprechender  Weise  veränderte.  Die  Fäden 
hatten  vollständig  das  Ausseben  der  vorgestern  mit  dem  Lithotriptor  heraus- 
beförderten. Zweifellos  sitzt  der  Knoten,  von  dem  die  beiden  Fäden  aus- 
gehen, in  der  erwähnten  Papille;  letztere  wird  durch  Qranulationsgewebe 
gebildet,  das  den  Knoten  einschliesst  and  festhält.  In  der  Grube,  aus  der 
jener  kegelförmige  Vorsprung  sich  erhebt,  erblicken  wir  die  nunmehr  einge- 
zogene Narbe  der  früheren  Durchbrnchstelle  des  Abscesses  in  die  Blase. 

Am  22.  August  wurde  nun  versacht,  die  Fäden  auf  Grand  der 
Tages  vorher  erlangten  Orientirung  herauszuziehen.  Nachdem 
der  eingeführte  Lithotriptor  einige  Male  vergebens  geöffnet 
und  geschlossen  war,  fühlte  man  beim  nächsten  Versuche  deut- 
lich, dass  das  geschlossene  Instrument  bei  Bewegungen  festge- 
halten wurde.    Bei  vorsichtigem  Zug  wurde  dasselbe  mit  plötz- 
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liohem  Ruck  frei  und  Hess  sich  dann  leicht  herausziehen.  Zwi- 
schen seinen  Branchen  zeigte  sich  ein  2  Ctm.  langer  Fadenohne 
Knoten.  Das  nan  sofort  eingeführte  Kystoskop  helehrte  uns,  dass  der  her- 
ansbeförderte  Faden  dem  gestern  von  uns  gesehenen  langen  Stück  entsprach. 
Letzteres  fehlte  jetzt  nämlich,  während  das  kürzere  Stück  etwas  länger  schien 
als  gestern;  aus  der  Stelle,  wo  der  Faden  im  Orannlationsgewebe  ver- 
schwand, war  eine  minimale  Blutung  sichtbar.  Nach  diesem  Befände 
stand  fest,  dass  ich  das  längere  Fadenstück  mit  dem  Lithotrip- 
tor  richtig  gefasst  hatte,  dass  dasselbe  aber  beim  Extractions- 
versuch  wohl  an  dem  supponirten  Knoten  abgerissen  sei.  ^)  Ich 
hoffte  nun,  auch  das  kürzere  Fadenende  noch  fassen  zu  können,  doch  mussten 
weitere  Versuche  aufgegeben  werden,  da  die  Cocain  Wirkung  vorbei  und  die 
Patientin  sehr  angegriffen  und  aufgeregt  war. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  es  mir  in  einer  nochmaligen  Sitzung 
gelungen  wäre,  das  zweite  Fadeuende  in  derselben  Weise  mit  dem 
Lithotriptor  zu  erfassen  und  auszuziehen,  wie  mir  das  mit  dem 
anderen  gegläckt  war.  Leider  aber  konnte  davon  nicht  mehr  die 
Rede  sein,  da  Fat.  am  nächsten  Tage  abreisen  musste. 

Fillenbaum^)  konnte  einen  in  die  Blase  hineingeglittenen 
N61aton-Eatheter,  Nicoladoni')  eine  Stecknadel  and  v.  DitteP) 
ein  mit  üarnsalzen  inkrustirtes  Siegellackstück  endoskopisch  nach- 
weisen. 

Der  Fall  von  Fillenbaum  ist  besonders  dadurch  interessant, 
dass  nach  einander  erst  mit  dem  6rünfeld*schen  Endo- 
skop und  dann  mit  meinem  Kystoskop  untersucht  wurde. 

Derselbe  betraf  einen  54jährigen  Tabiker,  der  angab,  dass  ihm  beim 
Versuche,  sich  selbst  einen  N^laton- Katheter  einzufuhren,  derselbe  ent- 
schlüpft sei  und  sich  nun  in  der  Blase  befinden  müsse.  Da  Patient  früher  an 
psychischen  Störungen  gelitten  hatte,  erschien  diese  Angabe  zweifelhaft,  um 
so  mehr,  als  M^ine  Untersuchung  mit  Katheter,  Steinsonde  und  Brise-pierre» 
gegen  die  er  sehr  tolerant  war,  einen  Fremdkörper  nicht  nachzuweisen  ver^ 
mochte**.  Es  wurde  nun  zunächst  das  Qrünfeld'sche  Endoskop  angewendet: 
„diese  Untersuchung  ergab  ein  vollkommen  negatives  Resultat; 
das  Bild  war  recht  lichtschwach  und  undeutlich,  die  Schleim- 
haut tief  dunkelroth;  einen  Augenblick  schien  es,  als  ob  sich  ein 


')  Dass  in  der  That  der  ausgeübte  Zug  genügt  haben  konnte,  den  Faden 
am  Knoten  abzureissen,  zeigten  Yersuche  mit  den  anderen  herausbeforderten 
Fäden,  die  fast  alle  so  morsch  waren,  dass  sie  beim  Anziehen  leicht  durchrissen. 

^  Extraotion  eines  N61aton- Katheters  aus  der  Harnblase.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  20.   S.  453.    1884. 

*)  Stecknadel  in  der  männlichen  Harnblase.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1886.  No.  7,  8. 

^)  Wiener  med.  Wochenschrift.    18S6.  S.  793. 
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schwarzer  Schatten  vor  das  Fenster  legen  würde,  doch  konnten 
wir  dies  nicht  bestimmt  zar  Anschauung  bringen  und  überhaupt 
Klarheit  darüber,  ob  der  Fremdkörper  in  der  Blase  vorhanden  sei  oder  nicht, 
in  keiner  Weise  verschaffen*'.  —  Am  nächsten  Tage  warde  mein  Kystoskop 
angewandt.  (Jeher  den  nunmehr  erzielten  Befund  berichtet  Fillenbaum  wie 
folgt:  «Die  Bilder  waren  ungemein  scharf  und  deutlich,  die  einzelnen  in  der 
Flüssigkeit  herumschwimmenden  Schleimklümpchen  vollkommen  genau  wahr- 
nehmbar; der  B)a?engrund  erschien  hellroth,  ähnlich  der  Retina  im  Augen- 
spiegelbilde, hier  und  da  einzelne  dunklere  Stellen  vorspringend  (Trabekeln); 
plötzlich  erschien  in  der  Bildfläche  ein  leicht  gewundener, 
regelmässig  symmetrischer,  blassgelber  Streifen,  am  ehesten 
einem  Ascaris  lumbricoides  vergleichbar,  offenbar  der  mit 
gelbem  Harnsedimento  bedeckte  Katheter,  der  sich  von  dem 
hellrothen  Blasengrunde  scharf  abhob;  am  Rande  desselben  flottirten 
einzelne,  lose  haftende  Schleimklümpchen  federbuschartig  in  der  Flüssigkeit; 
das  Katheterstück  war  dabei  im  vorderen  oberen  Blasenabschnitte  zwischen 
dem  Instrumente  und  der  Schamfuge  nachweisbar;  durch  vorsichtige  Drehungen 
des  Instrumentes  gelang  es  nun  leicht,  verschiedene  Fartieen  des  Katheters, 
der  beim  Anliegen  an  die  Glasplatte  vollständig  dunkel  erschien,  in  das  Ge- 
sichtsfeld einzustellen,  einmal  auch  zwei  übereinander  gekreuzte  Schenkel.'' 
Dieser  Befund  ist  durch  zwei  colorirte  Abbildungen  erläutert. 

Der  Fall  von  Nicoladon i  betrifft  einen  18jährigen  Burschen,  der  sich 
angeblich  9  Tage  zuvor  eine  mittelgrosse  Stecknadel  mit  dem  Kopfe  voran  in 
die  Harnröhre  einführte.  Die  Nadel  entwischte  ihm  und  kam  nicht  wieder 
zum  Vorschein.  Seit  dieser  Zeit  bestanden  Schmerzen,  die  gegen  das  Ende 
der  Harnentleerung  besonders  heftig  wurden.  Die  alsbald  vorgenom- 
mene Sondenuntersuchung  war  resultatlos.  —  Ueber  die  Unter- 
suchung mit  dem  Kystoskop  schreibt  Nicoladoni:  „Bei  tiefster  Senkung 
des  Oculartheiles  entdeckte  man  alsbald  die  metallisch  glänzende  Nadel  hoch 
oben  im  rechten  Antheile  der  vorderen  Wand,  nahe  dem  Scheitel,  eingestochen 
und  mit  dem  Knopftheile  nur  mehr  etwa  2  Ctm.  lang  vorragen.  Sie  war 
etwas  verbogen  und  warf  einen  überraschend  deutlichen  Schatten  an  die  Wand 
der  Blase,  deren  blasse  Schleimhaut  von  zierlichsten  Gefässramificationen 
durchzogen  war.  —  Dieses  mir  unvergessliche  Bild  konnte  ich  bei 
der  ungewöhnlichen  Toleranz  einem  zahlreichen  Auditorium  von 
Studenten  und  Oollegen  zur  allgemeinen  Befriedigung  demon- 
striren.**  (Dem  Original  ist  eine  sehr  schöne  Zeichnung  des  endoskopischen 
Bildes  beigefügt.    D.  Verf.) 

Von  Steinen  habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  eine  ganze  Anzahl 
kystoskopisch  diagnosticirt  und  in  einzelnen  Fällen  aach  anderen 
Collegen,  dem  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann,  den  Herren 
DDr.  Henschel,  Posner,  Kalischer  u.  A.,  demonstriren  können. 
Ich  kann  mich  hier  kurz  fassen.  In  den  für  die  kystoskopische 
Untersuchung  geeigneten  Fällen   gelingt  es,   die  Steine  so  deutlich 
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zu  sehen,  als  ob  sie  direct  vor  uns  lägen.  Fig.  1  auf  Tafel  VIII 
mag  besser  als  eine  lange  Beschreibung  eine  Vorstellung  davon 
geben,  in  welcher  Weise  man  Steine  im  endoskopischen  Bilde 
erblickt.  Man  sieht  deutlich  die  dunkle  Masse  des  Steines  mit 
seinem  durch  das  hinter  ihm  befindliche  Licht  erzeugten  Schatten. 

Bei  einiger  Debung  können  wir  uns  das  vollständigste  Urtheil 
über  die  Grösse,  Form  und  Beweglichkeit,  kurz  über  alle  uns  inter- 
essirenden  Eigenschaften  des  Steines  bilden.  Man  kann  denselben 
unter  Leitung  des  Auges  mit  dem  Schnabel  percutiren  und  sich 
nach  dem  Schall  ein  Urtheil  über  seine  Härte  bilden,  man  kann 
ihn  von  einer  Seite  zur  anderen  rollen  etc. 

Ein  eigenthümliches  Bild  bietet  sich  bei  Anwesenheit  von  zahl> 
reichen  kleinen  Steinen,  wenn  man  mit  meinem  ersten  Instrument 
untersucht.  Einen  solchen  Fall  hatte  ich  Gelegenheit,  Herrn  6e- 
heimrath  v.  Bergmann  zu  demonstriren.  Sobald  das  Prisma  in 
die  Blase  eingedrungen  war,  sah  man  eine  Gruppe  von  Steinen 
mit  facettirter  Oberfläche  wie  grosse  Ealkblöcke  auf  einander  ge- 
thürmt.  Drehte  man  nun  das  Eystoskop  langsam  um  seine  Axe, 
80  wechselte  das  Bild  in  kaleidoskopischer  Weise,  indem  der  Bau 
plötzlich  zusammen  zu  stürzen  schien  und  die  Steine  dann  wieder 
in  anderer  Weise  gruppirt  dalagen.  Bald  bildeten  zwei  grössere 
Concremente  eine  thorartige  Oeffnung,  durch  die  mau  die  entzun> 
dete  Schleimhaut  erblicken  konnte;  im  nächsten  Moment  erfolgte 
ein  jäher  Zusammensturz.  Bald  endlich  legte  sich  ein  Stein  auf 
das  Prisma  und  bewirkte  dann  momentan  eine  völlige  Verdunkelang 
des  Gesichtsfeldes. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Eystoskop  endlich  in 
Fällen  von  eingekapselten  Steinen;  hier  können  wir  uns  im  endo- 
skopischen Bilde  über  alle  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse 
informiren.  Um  zu  zeigen,  was  die  Eystoskopie  in  solchen  Fällen 
zu  leisten  vermag,  mag  folgender,  von  Schustler^)  berichtet« 
Fall  dienen. 

Es  handelte  sich  um  einen  68jährigea  Mann,  der  im  Aagast  1885 
wegen  Hambeschwerden  auf  der  y.  Dittersohen  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Die  Untersuchung  ergab  enorme  Hypertrophie  der  Prostata  und  die  Anwesen- 
heit eines  grossen  Blasensteines.    Letzterer  wurde  durch  den  Lateralsohniit 


')  Sohustler,  Beiträge  zar  kystoskopischen  Diagnostik.     Wiener  med, 
Wochenschrift.    1886.   No.  13. 
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entfernt,  es  erwies  sich  dabei  als  anmöglich,  mit  der  Fingerspitze  bis  in  die 
Blase  za  dringen.  Beim  Yersach,  den  Stein  mit  der  Zange  za  fassen,  zer- 
brach das  Concrement,  es  mossten  die  Fragmente  einzeln  entfernt  werden. 
In  den  folgenden  Monaten  fanden  sich  bei  der  Untersaohung  mit  der  Sonde 
immer  noch  von  Zeit  za  Zeit  Steine  and  worden  darch  die  Perinealwande 
eztrahirt.  Endlich  schienen  alle  Steine  entfernt,  es  Hess  sich  mit  der  Sonde 
nichts  mehr  nachweisen.  Da  sich  aber  aach  jetzt  trotz  energischer  Behand- 
lang der  Blasencatarrh  nicht  in  befriedigender  Weise  besserte,  warde  am 
16.  Janaar  1886  die  Kystoskopie  vorgenommen.  „Dieselbe  ergab  zur  Ueber- 
raschung  Aller,  welche  den  Fall  mit  beobachtet  hatten,  das  Vorhandensein 
eines  Steines,  der  tief  im  Blasenfandus  in  einem  Divertikel  eingesackt  war 
und  nur  ganz  wenig  aus  dem  Divertikeleingange  hervorragte.  Das  Concre- 
ment sass  vollständig  fest,  war  bei  den  wiederholten  endoskopischen  Unter- 
sachangen,  die  bald  in  der  Rackenlage,  bald  in  der  Knieellenbogenlage  des 
Patienten  vorgenommen  wurden,  immer  an  derselben  Stelle  za  finden.  Es 
warde  nun  mit  den  verschiedenartigsten  Zangen  der  Stein  za  fassen  gesucht, 
man  trachtete  mit  Sonden  von  allen  möglichen  Krammangen  den  Stein  we- 
nigstens etwas  zu  lockern,  um  dadurch  eventuell  eine  Lage  Veränderung  des 
Concrementes  und  vielleicht  die  Möglichkeit,  es  dann  za  fassen,  herbeizufüh- 
ren, jedoch  Alles  ohne  Erfolg.^ 

Ihre  grössten  Triumphe  feiert  die  Kystoskopie  in  der  Diagnose 
der  Blasentumoren,  die  man  in  geeigneten  Fällen  mit  anöbertreff- 
licher  Klarheit  erblickt.  Mit  Recht  sagt  v.  Dittel,  dass  „die- 
selben oft  geradezu  entzückend  schöne  Bilder  darbieten.* 
Besonders  gewisse  Formen  villöser  Geschwülte,  deren  lange,  schmale 
Zotten  gleich  den  Blättern  von  Wasserpflanzen  in  der  Fliissigkeit 
flottiren,  bieten  einen  prächtigen  Anblick  dar.  Sind  die  Zotten 
dem  Prisma  nahe,  so  erblickt  man  in  ihrer  Axe,  die  ganze  Lange 
durchziehend,  ein  Gefass,  das  in  jeder  Verzweigung  derselben  ein 
feinstes  Aestchen  hineinschickt.  Das  das  Gefassstämmchen  um- 
hällende  Gewebe  der  Zotte  erscheint,  von  dem  hellen  Lichte  des 
Instrumentes  durchleuchtet,  in  durchscheinender,  zart  rosa  schim- 
mernder Farbe.  Die  Zeichnungen  auf  Tafel  VIII  mögen  eine  an- 
nähernde Vorstellung  davon  geben,  wie  sich  die  verschiedenen 
Formen  der  Blasentumoren  im  endoskopischen  Bilde  darstellen. 

Ich  habe  aus  einer  grösseren  Reihe  von  Zeichnungen  diejenigen 
ausgesucht  und  zusammengestellt,  welche  die  einzelnen  typischen 
Formen  der  Blasengeschwülste  in  charakteristischer  Weise  zur  An- 
schauung bringen.  Auf  den  ersten  Blick  fällt  die  grosse  Mannich- 
faltigkeit  der  Bilder  auf.  Fig.  7  zeigt  uns  ein  kleines  Stück  einer 
carcinomatös  infiitrirten  Blasenwand,  dessen  Details  in  Folge  der 
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grossen  Nahe  des  Prismas  yergrössert  erscheinen.  Die  einzelnen 
Ezcrescenzen  sind  in  diesem  Falle  von  einer  aasnahmsweisen 
Gleichartigkeit.  Die  anderen  3  Abbildangen  gehören  gutartigen 
Neubildungen  an.  Fig.  5  zeigt  einen  breit  aufsitzenden  Tomor  von 
massigem  Gefuge  und  eben  angedeuteter  papillärer  Gliederung. 
Fig.  4  zeigt  einen  Tumor,  der  Blumenkohlartig  aus  einer  grossen 
Anzahl  dichtgedrängter  stumpfer  Papillen  zusammengesetzt  und  in 
grosser  Ausdehnung  mit  dickem,  fest  anhaftendem,  weissen  Belage 
versehen  ist.  In  Fig.  6  endlich  erblicken  wir  einen  Theil  der 
Oberfläche  einer  gestielten  yillösen  Geschwulst,  die  aus  massen- 
haften schmalen  Zotten  und  kolbigen  blasigen  Gebilden  zusamaien- 
gesetzt  ist.  Besonders  schön  präsentirten  sich  in  diesem  Falle  die 
langen,  blattähnlichen  Zotten,  die  der  ganzen  Länge  nach  von  einem 
centralen  Gefäss  durchzogen  sind. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  die  der  Kystoskopie  gerade  für 
die  bisher  so  dunkele  Diagnostik  der  Blasentumoren  zuzuerkennen 
ist,  werde  ich  die  einzelnen  Fälle  ausführlich  mittheilen  und  halte 
mich  dazu  um  so  mehr  berechtigt,  als  die  meisten  auch  so  ein 
hohes  Interesse  darbieten. 

FftU  1.  Herr  H.  aas  Berlin,  55  Jahre  alt,  leidet  seit  fast  30  Jahren 
an  zeitweilig  auftretenden  Anfalleo  ron  Hämaturie.  Diese  Aufalle  stellten 
sich  meist  in  grossen  Pausen,  ohne  jede  yoraasgegangene  Veranlassung,  ein, 
dauerten  nur  wenige  Tage  oder  auch  einige  Wochen  an  und  waren  von  wech- 
selnder Heftigkeit.  Bald  war  die  Biutbeimischung  nur  gering,  bald  so  hoch- 
gradig, dass  Fat.  auf  das  Aeasserste  entkräftet  wurde.  Sonstige  Beschwerden 
waren  auch  bei  bestehender  Hämaturie  nicht  vorhanden.  Wie  die  Blaiang 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  plötzlich  gekommen  war,  so  hörte  sie  meist 
auch  ohne  erkennbaren  Grund  auf  und  liess  den  Kranken  mehr  oder  weniger 
geschwächt,  aber  sonst  wohl  und  munter  zurück.  Die  blutfreien  Zeiten  dauer- 
ten in  den  ersten  zwei  Jahrzehnten  meist  Monate  lang;  dann  war  volles  Wohl- 
befinden vorhanden.  Der  Urin  war  klar,  von  gelber  Farbe,  keine  Spur  von 
Blasen besch werden.  Letztere  haben  sich  erst  seit  6  Jahren  eingestellt.  Seit 
dieser  Zeit  muss  Pat.  beim  Uriniren  stark  pressen,  der  Strahl  ist  schwach, 
oft  aussetzend,  Pat.  hat  selbst  das  Gefahl,  dass  er  die  Blase  nicht  ganz  ent- 
leeren könne.  Oft  bestand  häufiger  and  peinlicher  Harndrang.  Diese  Be- 
schwerden nahmen  langsam,  aber  stetig  an  Intensität  za;  zugleich  wurden 
auch  die  Blutungen  häufiger. 

Der  Kranke  consultirte  nun  verschiedene  namhafte  Cbirargen  und  Spe- 
cialisten,  ohne  dass  eine  bestimmte  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Die 
von  berufener  Hand  vorgenommene  Untersuchung  der  Blase  mit 
der  Sonde  ergab  ein  negatives  Resultat;  bei  der  Untersuchung 
der  rectum  liess  sich  nichts  Abnormes  nachweisen.    Die  Behand- 
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lang  bestand  in  regelmässigem  Catheterisiren,  in  Blasenausspülungen,  den 
üblichen  inneren  Mitteln,  Badecuren  etc.  Trotzdem  wurde  der  Zustand  immer 
schlechter,  die  Beschwerden  immer  grösser.  Endlich  stellte  sich  noch  abend- 
liches Fieher  ein,  die  Kräfte  nahmen  ab,  trotz  regelmässigen  Catheterisirens 
bestand  sehr  lästiger  Harndrang,  der  Urin  war  trübe,  reichlich  mit  Schleim- 
fetzen vermischt,  von  widerlichem  Geruch. 

Am  11.  November  1886  wurde  nun  von  mir  in  Gegenwart  des  Haus- 
arztes, Herrn  Dr.  Ol.  Mayer,  die  Eystoskopie  vorgenommen.  Erst  nach  viel- 
fachen Ausspülungen  kommt  das  Spülwasser  annähernd  klar  zurück.  An- 
füUung  der  Blase  mit  150  Ctm.  Wasser  und  etwas  Luft.  Alsbald  nach  Ein- 
tritt des  Prisma  in  die  Blase  zeigt  sich  an  der  linken  Seite  der  vorderen 
Wand,  auf  die  linke  Seitenwand  übergehend,  eine  umschriebene,  wulstartige 
Geschwulst,  die  fast  ganz  mit  reichlichem,  in  der  Flüssigkeit  flottirendem  Be- 
lag von  weissen  Exsudatmassen  bedeckt  ist  und  sich  nach  oben  zu  scharf  gegen 
die  hier  fast  normale  Blasenschleimhaut  absetzt.  Die  Falte  der  inneren  Harn- 
röhrenmündung war  in  ihrer  linken  Hälfte  vollständig  durch  den  Tumor  ver- 
deckt. Drehte  man  nun  das  Instrument  so  weit  um  seine  Axe,  dass  der 
Schnabel  nach  ahwärts  sah,  man  also  den  Blasenboden  vor  sich  hatte,  so 
Hess  sich  derselbe  in  seiner  vorderen  Partie  wegen  zu  grosser  Trübung  des 
die  Blase  erfüllenden  Mediums  nicht  mit  genügender  Deutlichkeit  übersehen; 
schob  man  aber  das  Instrument  etwas  tiefer  hinein,  so  erhielt  man  besonders 
auf  der  rechten  Seite  des  Trigonum  ein  höchst  characterisches  Bild.  Das 
ganze  Gesichtsfeld  war  hier  mit  ganz  auffallend  gleich  massigen,  spitzen, 
hochrothen  Papillen  dicht  besetzt.  Die  seitlichen  Blasen  Wandungen,  wie  der 
Vertex  und  der  Fundus  zeigten  sich,  soweit  sie  bei  der  schonenden  Unter- 
suchung zur  Anschauung  gebracht  wurden,  normal.  Im  Vertex  präsentirte 
sich,  trotzdem  die  Flüssigkeit  nicht  ganz  klar  war,  die  injicirte  Luftblase  in 
schönster  Weise. 

Am  16.  November  wurde  die  Kystoskopie  wiederholt.  Der  Befund  war 
der  gleiche  wie  bei  der  ersten  Untersuchung,  nur  zeigte  diesmal  der  an  der 
vorderen  seitlichen  Wand  sitzende  Tumor  keinen  flotlirenden  Belag,  sondern 
war  in  seiner  grössten  Ausdehnung  mit  einem  dichten,  glänzend  weissen 
Filz  überzogen,  zwischen  dessen  Lücken  man  die  aus  einzelnen  dichtgedräng- 
ten Papillen  blumenkohlartig  zusammengesetzte  rothe  Oberfläche  des  Tumors 
erblickte  (s.  Fig.  4  auf  Taf.  VIII).  Wieder  zeigte  sich,  wovon  sich  auch 
Herr  Oollege  Mayer  überzeugen  konnte,  auf  der  rechten  Hälfte  des  Blasen- 
bodens dasselbe  Bild,  wie  bei  der  ersten  Untersuchung;  wieder  war  das 
ganze  Gesichtsfeld  in  überaus  gleicbmässiger  Weise  von  kleinen,  kegelför- 
migen, hochrothen  Papillen  besetzt. 

Nach  diesem  Befunde  war  zunächst  klar,  dass  sich  an  der  vorderen 
Blasenwand,  unmittelbar  über  dem  Orif.  urethr.  int.,  auf  die  linke  Seitenwand 
herübergreifend,  ein  breit  aufsitzender,  aus  einzelnen  stumpfen  Papillen  zu- 
sammengesetzter Tumor  befand.  Schwieriger  war  für  mich  bei  meinen  dama- 
ligen Erfahrungen  die  Deutung  der  am  Blasenboden  erblickten  papillären 
Excreszenzen.    Hatten  wir  es  hier  mit  einer  eigenthümlichen  catarrhalischen 

T.  Langenb«ek«  Arohiv  f.  Ghirurgi«.  XXXVI.3.  45 
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Ver&Dderang  za  than,  oder  war  es  die  Oberfläche  eines  breit  aufsitzenden 
Tumors,  dessen  einzelne  Papillen  bei  der  Nähe  des  Prisma  vergrössert  er- 
schienen?   Alles  sprach  für  letztere  Annahme. 

Dass  nun  der  von  uns  mit  dem  Kystoskop  diagnostioirte  Tumor  nur 
mittelst  Sectio  alta  in  radikaler  Weise  entfernt  werden  konnte,  war  klar.  Eine 
solche  Operation  aber  musste  bei  dem  damaligen  Kräftezustand  des  Patienten 
yerschoben  werden.  Wir  hofften,  dass  sich  derselbe  wieder  erholen  würde, 
und  beabsichtigten  dann  die  Entfernung  des  Tumors  vorzunehmen.  Eine 
solche  Besserung  trat  aber  nicht  ein.  Wenn  auch  mit  vorübergehenden  Re- 
missionen, wurde  der  Zustand  immer  ungünstiger,  bis  endlich  am  6.  Juni  1887 
der  Tod  eintrat. 

Bei  der  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Gollegen  Gl.  Mayer  vorgenomme- 
nen Section  wurden  nur  die  Niere  und  die  Blase  berücksichtigt.  Die  Ureterec 
waren  auf  beiden  Seiten  Kleinfingerdick  erweitert,  von  Dünndarmähnlichem 
Aussehen.  Ebenso  waren  auf  beiden  Seiten  die  Nierenbecken  erweitert. 
Diese  Veränderungen  waren  links  stärker  ausgeprägt  als  rechts.  Links  war 
auch  das  Nierenbecken  mit  jauchigem  Eiter  erfüllt;  seine  Schleimhaut  zeigte 
hochgradige  catarrhalische  Veränderungen,  während  die  des  rechten  fast  nor- 
mal aussah.  Die  Substanz  der  linken  Niere  war  auf  eine,  an  der  dicksten 
Stelle  1  Gtm.  starke  Kapsel  reducirt  und  von  mehrfachen  Abscessen  durch- 
setzt.   Rechts  zeigte  die  Niere  weniger  schwere  Veränderungen. 

Die  Blase  war  massig  gefällt,  der  Peritonealüberzug  normal.  Ihre 
Wandungen  sind  verdickt,  morsch,  bruchig.  Nach  der  Eröffnung  zeigt  sie 
sich  mit  jauchigem  Eiter  erfüllt.  Die  Schleimhaut  befindet  sich  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  im  Zustande  eines  schweren,  chronischen  Gatarrhes.  Sie 
ist  stark  gewulstet  und  besonders  auf  der  Höhe  der  Falten  von  schieferiger 
Färbung.  Ueberall  haften  an  ihr  mehr  weniger  lange  Gewebsfetzen,  die  im 
Wasser  frei  flottiren.  Am  vorderen  Theile  des  Blasenbodens  be- 
findet sich  eine  pilzförmig  erhabene  Geschwulst  von  dem 
Durchmesser  eines  silbernen  Fünfmarkstückes,  die  sich  schon 
durch  ihre  blassrosa  Farbe  deutlich  gegen  die  umgebende 
schmutzig-graue  Schleimhaut  abhebt.  Sie  zeigt  eine  blumenkohlähn- 
liche Zusammensetzung  aus  verschieden  geformten  Papillen  und  besitzt  ange> 
fähr  auf  ihrer  Mitte  eine  seichte  Vertiefung.  Dringt  man  mit  der  Fingerspitze 
vorsichtig  bohrend  an  dieser  Stelle  ein,  so  gelangt  man  in  die  Pars  prosta- 
tica  urethrae.  Nachdem  nun  die  Blase  und  der  prostatische  Theil  der  Harn- 
röhre der  Länge  nach  gespalten  sind,  lässt  sich  die  gesammte  Geschwubt- 
masse  entfalten.  Man  erkennt  dann,  dass  ihre  Basis  einen  ununterbrochenen 
Kreis  beschreibt.  Hinter  dem  Trigonum  beginnend,  umgreift  dieselbe  in  con- 
tinuirlichem  Ringe  die  Ureterenmündungen ,  um  dann  vom  Blasenboden  auf 
die  obere  Gircumferenz  des  Orif.  urethr.  int.  überzugreifen  und  hier  den  Kreis 
zu  schliessen.  Von  dieser  an  einzelnen  Stellen  ganz  schmalen ,  an  anderen 
etwas  breiteren  ringförmigen  Basis  wuchert  nun  mehr  oder  weniger  reichlich 
die  Blumenkohlartig  zusammengesetzte  Neubildung,  die,  eng  aneinander  ge- 
drängt,   beim  Anblick  von  dem  Blasencavum  einen  einzigen  Pilzförmigen 
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Tumor  darzastellen  schien.  Besonders  von  dem  Theile  der  ringförmigen  Basis, 
der  hinter  and  seitlich  von  den  Ureterenmündangen  seinen  Sitz  hat,  ist  die 
Wacherang  eine  beträchtliche  und  bildet  eine  zusammenhangende,  das  ganze 
Trigonum  überdachende  Masse.  Führt  man  von  den  abgeschnittenen  Enden 
der  Uretheren  Sonden  in  die  Blase,  so  gelangen  dieselben  nach  ihrem  Aus- 
tritt aus  den  Ureterenmündungen  unter  diese  Masse,  von  der  sie  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Trigonum  bedeckt  werden,  um  erst  sichtbar  zu  wer- 
den, wenn  man  sie  bis  an  die  aufgeschnittene  Harnröhre  vorschiebt. 

Fall  2.  Der  Kranke,  ein  Herr  in  den  50er  Jahren,  leidet  seit  circa 
2  Jahren  an  charakteristischer  Störung  der  Harnentleerung.  Im  Anfang,  wenn 
die  Blase  noch  stark  gefüllt  ist,  wird  der  Urin  in  kräftigem,  continuirliohem 
Strahle  entleert.  In  dem  Maasse.  als  die  Blase  kleiner  wird,  wird  die  Urin«» 
entleerung  immer  schwieriger,  erfolgt  trotz  heftigen  Drängens  nur  in  kurzem, 
absatzweisem  Strahl,  bis  endlich  das  Hinderniss  ein  vollständiges,  durch  kein 
Pressen  zu  überwindendes  ist.  Fat.  muss  dann  von  weiteren  Bemühungen 
abstehen,  obgleich  er  das  bestimmte  Qefühl  hat,  dass  die  Blase  noch  nicht 
leer  sei,  und  der  Drang  auch  noch  fortbesteht.  Diese  Beschwerden  waren 
Anfangs  gering,  hatten  aber  allmälig  an  Heftigkeit  zugenommen.  Blut  war 
niemals  erschienen,  eben  so  wenig  bestanden  eigentliche  Schmerzen; 
der  Urin  war  vollständig  klar.  —  Patient  führte  sich  nnn  selbst  einen  Ka- 
theter ein  und  beforderte  in  dessen  Auge  einen  Gewebsfetzen  heraus,  den 
Herr  Prof.  Küster  als  Zottengewebe  erkannte.  In  Gemeinschaft  mit  Prof. 
Küster  wurde  dann  am  10.  Dec.  1886  von  mir  die  kystoskopisohe  Unter- 
suchung vorgenommen.  Sobald  das  Prisma  in  die  Blase  eindringt,  sieht 
man  unmittelbar  hinter  der  normalen  Falte  des  Orif.  urethr.  int. 
in  schönster  Weise  eine  von  oben  herabhängende  Geschwulst- 
masse. Dieselbe  ist  aus  einer  grossen  Anzahl  zottiger,  kolbiger 
resp.  blasiger  Gebilde  zusammengesetzt  und  in  ihrer  grössten 
Masse  von  zart  rosa  Farbe.  Besonders  zierlich  nehmen  sich  im 
endoskopischen  Bilde  die  längeren,  den  schmalen  Blättern  ge- 
wisser Wasserpflanzen  ähnlichen  Gebilde  aus,  die  meist  in  ihrer 
Achse  ein  feines  Gefässstämmchen  zeigen  (s.  Fig.  6  auf  Taf.  VIII). 
Durch  leicht  drehende  Bewegungen,  durch  Vor-  und  Zurückschieben  des  In- 
strumentes war  nun  über  die  gröberen  Verbältnisse  der  Geschwulst  leicht 
festzustellen ,  dass  die  von  ihrer  unteren  Fläche  herabhängenden  Zotten  bei 
einer  Anfüllung  der  Blase  mit  150  Ccm.  Flüssigkeit  bis  nahe  an  das  Orific. 
urethr.  int.  reichten ,  dass  ferner  die  Geschwulstmasse  von  der  rechten  Hälfte 
der  vorderen  Blasenwand  ca.  2V2  ^tm.  nach  rechts  und  aussen  vom  Orific. 
urethr.  int.  entspringe,  dass  ihre  Masse  die  Mittellinie  nicht  überschreite,  dass 
endlich  der  Tumor  gegen  die  obere  und  seitliche  Blasen  wand  scharf  abge- 
grenzt sei.  Auch  die  Grösse  konnte,  wie  sich  später  zeigte,  mit  annähernder 
Richtigkeit  bestimmt  werden.  Schwieriger  war  es,  darüber  Aufschluss  zu  er- 
halten, ob  die  Geschwulst  gestielt  sei  oder  mit  breiter  Basis  aufsitze.  Hier 
konnte  man  nur  sehen,  wie  der  Tumor  der  vorderen  Blasenwand  anlag,  und 
nahmen  wir  auf  Grund  dieses  Befundes  an,  dass  er  derselben  mit  zwar  ein- 
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geschnürter,  aber  doch  immerhin  breiter  Basis  aafoitze.  Alle  übrigen  Partieen 
der  Blasenscbieimhaat  erwiesen  sich  als  normal,  nirgends  eine  Spur  von  Ka- 
tarrh. Wie  schon  erwähnt,  wohnte  dieser  Untersuchung  anch  Herr  Professor 
Küster  bei,  der  sich  ebenfalls  in  der  befriedigendsten  Weise  über  die  Ver- 
hältnisse informiren  konnte. 

Dieser  Befund  erklärte  nun  in  vollkommenster,  rein  mechanischer  Weise 
die  so  charakteristischen  Beschwerden  des  Kranken,  so  lange  die  Blase  noch 
stark  angefüllt  war,  befand  sich  die  Geschwulst  über  dem  Orificiam  nrethrae 
intern.;  dann  konnte  der  Urin  ohne  alle  Schwierigkeit  in  kräftigem  Strahle 
entleert  werden.  In  dem  Maasse,  als  die  Blase  kleiner  wurde,  rückte  der 
Tumor  weiter  herab  und  verlegte  zuerst  nur  theilweise,  dann  Tollständig  in 
Yentilartiger  Weise  die  innere  Harnröhrenmündang.  Dann  war  jedes  weitere 
Pressen  erfolglos. 

Am  15.  Januar  1887  wurde  dann  von  Herrn  Geheimrath  von  Berg- 
mann der  Tumor  mittelst  Sectio  alta  exstirpirt.  Unmittelbar  vor  der  Opera- 
tion wurde  nochmals  die  kystoskopische  Untersuchung  vorgenommen,  die  den 
gleichen  Befund  wie  die  erste  lieferte.  Herr  von  Bergmann  wie  die  anderen 
anwesenden  Herren  konnten  sich  auf  das  Beste  von  dem  Vorhandensein  and 
den  Eigenschaften  des  Tumors  überzeugen. 

Was  nun  die  von  Herrn  von  Bergmann  ausgeführte  Operation  betrifft, 
so  mag  zunächst  erwähnt  werden,  dass  es  auch  nach  vollständiger  Freilegung 
der  Blase  unmöglich  war,  durch  Palpation  den  Sitz  des  Tumors  zu  bestimmen, 
obgleich  wir  ja  über  seinen  Sitz  durch  die  endoskopische  Untersuchung  völlig 
orientirt  waren.  —  Nach  Eröffnung  der  Blase  konnte  sich  Herr  von  Bergmann 
mit  dem  Finger  von  der  Gegenwart  des  Tumors  überzeugen,  ebenso  daTon, 
dass  derselbe  genau  an  der  von  mir  unmittelbar  vor  der  Opera- 
tion angegebenen  Stelle,  ^^/^  Otm.  nach  oben  und  rechts  vom 
Orif.  urethr.  int.  seinen  Sitz  habe.  Dagegen  erschien  der  Tumor  so- 
wohl dem  tastenden  Finger,  als  auch  dem  Auge  bedeutend  kleiner,  als  wir 
nach  dem  endoskopischen  Befunde  angenommen  hatten.  Wie  das  bei  Zotten- 
geschwulst der  Blase  ja  zu  geschehen  pflegt,  war  er  an  der  Luft  völlig  zu- 
sammengefallen und  erschien  nun  als  eine  himbeerähnliche,  nussgrosse  Ge- 
schwulst. Als  wir  dann  später  den  herausgeschnittenen  Tumor  in  Wasser 
legten,  entfalteten  sich  seine  einzelnen  Partieen  und  entsprach  er  nun  mit 
seinen  flottirenden  Zottenmassen  völlig  der  Grösse,  die  wir  nach  dem  endosko- 
pischen Bilde  angenommen  hatten.  —  Zu  unserer  Freude  zeigte  sich  weiter, 
dass  die  Geschwulst  mit  einem  kurzen  und  dicken  Stiele  an  der  Blasenwand 
befestigt  war.  Hier  hatten  wir  uns  geirrt,  indem  wir  angenommen 
hatten,  dass  sie  der  Blasenwand  wenn  auch  mit  eingeschnürter«, 
so  doch  mit  breiter  Basis  aufsitze.  —  Der  Tumor  wurde  nun  von  Herrn 
von  Bergmann  nach  doppelter  Unterbindung  des  Stieles  exstirpirt. 

Fall  3  betrifft  einen  Patienten  des  Herrn  Prof.  Madelung  auf  der 
Rostocker  Klinik.  Herr  E.  aus  B.  ist  jetzt  55  Jahre  alt  und  leidet  seit  circa 
5  Jahren  an  zeitweiligen  Anfallen  von  Hämaturie.  Er  befand  sich  schon 
längere  Zeit  auf  der  Klinik.    Die  wiederholt,  auch  in  Narkose  vorgenommene 
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Uotersachaog  mit  der  Sonde  sowie  die  combinirte  Rectalpalpation  hatten 
nichts  Abnormes  ergeben.  Aoch  die  l&ngere  Zeit  hindurch  anf  das  sorgfäl- 
tigste aasgeführte  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  gab  lange  gar 
keinen  Anhalt;  erst  in  den  letzten  Tagen  hatten  sich  im  Urin  eine  grössere 
Anzahl  unregelmässig  grosser,  meist  keulenförmiger  Zellen,  wie  sie  bei  Zotten- 
geschwulsten  vorkommen,  gezeigt,  die  aber  doch  kaum  einen  Wahrscheinlich- 
keitsschluss  auf  einen  Blasentumor  gestatteten. 

Unter  diesen  Verhältnissen  folgte  ich  mit  grosser  Freude  der  Aufforde- 
rung des  Herrn  Madelung,  in  Gemeinschaft  mit  ihm  den  Kranken  mit  dem 
Kystoskop  zu  untersuchen.  Diese  Untersuchung  wurde  am  20.  Febr.  1 887 
auf  der  Rostocker  Klinik  Torgenommen.  Der  Urin  war  wenig  getrabt;  nach 
zweimaligem  Ausspülen  kommt  das  Spülwasser  klar  zurück.  Injection  von 
]  50  Com.  Wasser.  Nach  Eintritt  des  Prisma  in  die  Blase  zeigt  sich  zunächst 
die  vordere  Blasenwand  und  der  vordere  Theil  des  Vertex  normal.  Wird  nun 
der  Schnabel  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  herumgelegt,  so  er- 
scheint ein  in  seiner  grössten  Ausdehnung  knopfformiger  Tumor,  der  nach 
hinten  zu  gegen  die  Blasen  wand  jäh  abfällt,  ja  hier  wie  eingeschnürt  er- 
scheint, während  er  sich  nach  oben  und  vorne  allmälig  abzuflachen  scheint. 
Gegen  die  normale  Falte  der  inneren  Harnröhrenmündung  ist  er  durch  eine 
flache  Furche  deutlich  abgesetzt.  Beobachtungen  bei  verschiedener  Stellung 
des  Schnabels  belehrten  ans,  dass  wir  es  nicht,  wie  auf  den  ersten  Blick 
schien,  mit  einer  runden,  sondern  mit  einer  länglichen,  mit  dem  Längs- 
durchmesser  schräg  gestellten  Geschwulst  zu  thun  hatten.  Der  Grösse  naoh 
erschien  die  Geschwulst  wie  eine  mittlere  Gartenerdbeere,  mit  der  sie  auch  so, 
wenigstens  an  einer  Partie,  eine  gewisse  Aehnlichkeit  darbietet  (s.  Fig.  5  auf 
Taf.  VIII).  Während  nämlich  der  grösste  Theil  der  Geschwulst  von  normaler 
Schleimhaut  überzogen  erscheint,  die  nur  etwas  mehr  rosa  als  die  übrige 
Blasenschleimhaut  gefärbt  ist,  finden  wir  an  der  in  Fig.  5  abgebildeten  Stelle 
einen  mehr  papillären  Bau.  Auf  der  Spitze  dieser  eben  angedeuteten  Papille 
haftet  meist  ein  kleinster  Flocken  von  weisslichem  Belag:  durch  Beides  erhält 
diese  Partie  ein  Erdbeerähnliches  Aussehen.  Auf  dem  hinteren  Theile  der 
Geschwulst  endlich  sieht  man  einen  umschriebenen,  blutig  tingirten  Fleck. 

Herr  Professor  Madelung  sowohl,  wie  die  anderen  anwesenden  Herren 
konnten  sich  in  der  deutlichsten  Weise  von  den  beschriebenen  Verhältnissen 
überzeugen;  die  Bilder  Hessen  an  Klarheit  Nichts  zu  wünschen  übrig.  So 
war  denn  durch  die  kystoskopische  Untersuchung  dieGegenwart 
eines  nach  aussen  von  der  linken  Ureterenmündung  breit  auf- 
sitzenden Tumors  zweifellos  festgestellt. 

Herr  Prof.  Madelung  entfernte  denselben  am  I.  März  nach  voraus- 
gegangener Sectio  alta,  und  war  so  gütig,  mir  den  Befund  schriftlich  mitzu- 
theiieu:  »Die  Neubildung  sass,  vollständig  von  derselben  Grösse 
und  Form,  wie  ich  sie  mit  Hülfe  Ihres  Apparates  mir  gedacht 
hatte,  an  der  linksseitigen  Blasenwand,  nahe  dem  Ostium 
urethr.  sin.**  Der  Heilungsprocess  verlief  in  günstigster  Weise,  Patient  hat 
sich  auffallend  erholt,  die  Blutungen  haben  völlig  aufgehört.  Die  Genesung 
ist  bis  jetzt  eine  vollkommene. 
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Fall  4  betrifft  einen  Patienten  ans  dem  hiesigen  jüdiscben  Krankenhaase 
nnd  ist  schon  deshalb  von  hohem  Interesse,  weil  er  zeigt,  wie  auch  die  par- 
tielle Entfernung  eines  bösartigen  Tnmors  anf  das  Befinden  des  Kranken  den 
günstigsten  Einflass  haben  kann.  —  Patient  war  Ton  Herrn  Dr.  Israel  ror 
einiger  Zeit  wegen  einer  bösartigen  Nenbildang  der  Blasenwand,  die  za  pro- 
fusen Blutangen  geführt  hatte,  operirt  worden.  Bei  der  Operation  zeigte  sich 
nun  die  Geschwulst  von  einer  solchen  Ausdehnung,  dass  Herr  Dr.  Israel  be- 
schloss,  nur  den  prominentesten  Theil  derselben  fortznnehmen, 
einen  grossen,  die  Blasenwand  infiltrirenden  Theil  aber  stehen 
zu  lassen.  Die  mikroskopische  Untersnchnng  der  herausgenommenen  Partie 
bestätigte  die  Diagnose:  Caroinom.  Der  Erfolg  dieses  Eingriffes  war 
ein  auffallend  günstiger.  Nicht  nur  hörten  die  Blutungen  Tollstandig 
auf,  nicht  nur  erfolgte  die  Heilung  der  Wunde  in  befriedigender  Weise,  Pai 
war  auch  von  allen  Beschwerden  befreit,  konnte  den  Urin  lange  halten  und 
denselben  andererseits  spontan  völlig  entleeren.  Der  Harn  war  ganz  klar  und 
enthielt  nur  einzelne  grössere  Schleimfaden  beigemischt.  —  Unter  diesen 
Verhältnissen  musste  es  interessant  sein ,  zu  sehen ,  was  aus  der  zurückge- 
bliebenen carcinomatösen  Partie  geworden  sei.  Der  kystoskopische  Befund 
war  ein  klarer,  zu  dem  subjectiven  Wohlbefinden  des  Patienten  in  krassem 
Widerspruch  stehender.  Alsbald  nach  Eintritt  des  Prisma  in  die  Blase  er- 
blickt man,  der  rechten  Seitenwand  aufsitzend,  zahlreiche  warzige  und  keulen- 
förmige Goncrescenzen ,  die  dichtgedrängt  eine  über  Thalergrosse  Partie  der 
Blaseninnenfläche  einnehmen.  Fig.  7  auf  Taf.  VllI  zeigt  das  endoskopische 
Bild  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  des  Prismas  in  die  Blase.  Rechts  sieht 
man  die  Falte  der  inneren  Harnröhrenmündung,  links  die  dicht  aneinander 
gedrängten  Excrescenzen  der  Neubildung,  die  in  Folge  der  Nähe  des  Prismas 
yergrössert  erscheinen.  Beim  tieferen  Einführen  des  Instrumentes  und  den 
entsprechenden  seitlichen  Bewegungen  des  Schnabels  sieht  man  dann  deutlich, 
wie  die  ganze  vordere  Hälfte  der  rechten  Seitenwand  mit  ähnlichen,  theils 
grösseren,  theils  kleineren,  mehr  kolbigen  oder  drüsigen  Gebilden  besetzt  ist 
Bei  dieser  Gelegenheit  konnten  sich  auch  die  der  Untersuchung  beiwohnenden 
DDr.  Israel  und  Feilchen feld  überzeugen,  dass  eine  massige,  wahrend 
der  Untersuchung  durch  das  Instrument  bewirkte  Blutung  das  weitere  Sehen 
nicht  unmöglich  macht.  Man  sah  deutlich,  wie  das  Blut  aus  einer  verletzten 
Papille  wie  im  Strome  herabfloss,  während  man  die  anderen  Partieen  der 
Blasenwand  noch  anf  das  Deutlichste  sehen  konnte. 

Fall  5.  Herr  W.  aus  S.  wurde  mir  von  Herrn  Collegen  Dr.  Boegehold 
hier  zugewiesen.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  er  seit  ungefähr  '/^  Jahren  oft 
lange  drängen  muss,  ehe  der  Urin  kommt.  Von  Zeit  zu  Zeit  bestand  auch 
häufigerer  Harndrang,  doch  tröstete  sich  Pat.  damit,  dass  er  „eine  kleine 
Blase ^  habe.  Schmerzen  waren  nicht  vorhanden.  Da  bemerkte  Pat.  im  Sep- 
tember vorigen  Jahres  ohne  jede  vorausgegangene  Veranlassung,  dass  der  Urin 
blutig  war  and  auch  Gerinnsel  enthielt.  Schon  wenige  Stunden  später  will 
er  wieder  blutfreien  Urin  entleert  haben.  Der  Urin  blieb  dann  wie  früher 
klar  und  gelb.     Aehnliche  vorübergehende  Blutbeimischungen  traten  seither 
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noch  zweimal  aaf.  In  den  Zwischenpausen  zwischen  diesen  ebenfalls  nur 
wenige  Standen  andauernden  Blutbeimischangen  war  der  Urin  stets  klar  and 
bestanden  keinerlei  Beschwerden,  mit  Ausnahme  Ton  etwas  h&afigerem  Harn- 
drang. —  Ich  antersachte  den  Kranken  mit  der  Sonde,  ohne  in 
der  Blase  etwas  Abnormes  nachweisen  za  können.  Am  nächsten 
Tage,  dem  24.  März,  wurde  dann  die  Kystoskopie  vorgenommen.  Anfüllung 
der  Blase  mit  1 50  Com.  Wasser  and  etwas  Luft.  Nach  Einfuhren  des  Instru- 
mentes erblickt  man  zunächst  die  normale  Falte  der  inneren  Hamröhrenmän- 
dung  und  einen  Theil  der  ebenfalls  normalen  vorderen  und  oberen  Hamblasen- 
wandang.  Wird  nun  der  Schnabel  nur  ein  wenig  nach  der  linken  Seite  des 
Patienten  berumgelegt,  so  sieht  man  in  schönster  Weise  einen  aus  langen, 
flottirenden  Zotten  zusammengesetzten  Tumor.  Derselbe  zeigte  im  endosko- 
pischen Bilde  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  gewissen  Wasserpflanzen,  deren 
lange,  schmalblätterige  Blätter  dichtgedrängt  im  fliessenden  Wasser  flottiren. 
Die  Basis  des  Tumors  ist  in  der  Gegend  des  linken  Ureters  zu  suchen ,  nach 
vorne  scheint  die  Geschwulst  bis  dicht  an  die  Hamröhrenmündnng  heranzu- 
reichen. Schon  nach  kurzer  Zeit  erfolgte  bei  einer  unsanften  Berührung  oHt 
dem  Schnabel  des  Instrumentes  eine  Blatung,  die  eine  Bestimmung  der  wei- 
teren Verhältnisse  der  Geschwulst  anmöglich  machte.  Während  der  Tumor 
in  einen  immer  dichteren  rothen  Nebel  eingehüllt  wurde  und  nach  dieser  Seite 
die  Flüssigkeit  blutig  gefärbt  war,  konnte  man  bei  Wendung  des  Schnabels 
nach  der  rechten  Seite  des  Kranken  die  normale  Schleimhaut  dieser  Blasen- 
wand noch  auf  das  Deutlichste  sehen.  Die  Untersuchung  wurde  nun  abge- 
brochen. Leider  hat  sich  Pat.  zu  einer  nochmaligen  kystoskopischen  Unter- 
suchung, die  der  Operation  unmittelbar  vorangehen  sollte,  bis  jetzt  nicht 
gemeldet,  mir  wohl  abei^  seiner  Zeit  brieflich  mitgetheilt,  dass  ihm  die  erste 
Untersuchung  gut  bekommen  sei. 

Fall  6.  Herr  B.  aus  Berlin  leidet  schon  seit  mehreren  Jahren  an  häu- 
figem Harndrang ;  erst  in  den  letzten  7  Monaten  haben  sich  auch  Schmerzen 
in  der  Blasengegend  eingestellt,  die  nach  dem  Penis  ausstrahlen.  Seit  dieser 
Zeit  hat  der  Urin  auch  öfter  Blutbeimischung  gezeigt.  Die  von  berufener 
Hand  vorgenommene  Untersuchung  mit  der  Sonde  and  per  rec- 
tum hatte  nichts  Abnormes  nachweisen  lassen. 

Am  7.  Mai  wurde  mir  der  Kranke  von  den  Herren  Collegen  DDr.  Gold- 
Schmidt  und  v.  Seredynski  zur  kystoskopischen  Untersuchung  zugeführt. 
Der  Urin  war  wenig  getrübt;  nach  zweimaligem  Ausspülen  kommt  die  Flüssig- 
keit klar  zurück.  Injection  von  150  Ctm.  Wasser.  Sofort  nach  dem  Ein- 
dringen des  Prisma  in  die  Blase  siebt  man  den  grössten  Theil  der  unteren 
Hälfte  der  rechten  Seitenwand  und  den  angrenzenden  Theil  des  Blasenbodens 
bis  zum  rechten  Ureter  hin  anstatt  mit  glatter  Schleimhaut,  mit  dicht  ge- 
drängten, unregelmässig  gestalteten,  meist  eigenthnmlich  rosa  gefärbten 
knöpf-  resp.  keulenförmigen,  auch  warzigen  Ezcrescenzen  bedeckt,  die.  ohne 
einen  eigentlich  prominenten  Tumor  zu  bilden,  der  betreffenden  Partie  auf 
deu  ersten  Blick  das  Aussehen  eines  ulcerirten,  die  Blasenwand  infiltrirenden 
Carcinoms  geben.    Mehr  nach  vorn  zu  ist  die  Schleimhaut  normal,  ebenso  an 
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der  übrigen  Blaseninnenfl&iShe.  Die  endosicopisohen  Bilder  waren  von  groseer 
Klarheit;  die  anwesenden  beiden  Herren  Gollegen  konnten  sich  ebeofaUs  v^üg 
über  die  Torliegenden  Verhältnisse  infonniren.  Es  handelte  sich  hier  iweifei- 
los  am  eine  breit  anfsitzende,  resp.  die  Schleimhaat  infiltrireade  Neabfldong 
von  wahrscheinlich  malignem  Charakter.  Von  einer  Operation  warde  miier 
diesen  Verhältnissen  abgesehen. 

Fall  7.  W.,  Maarer,  34  Jahre  alt,  warde  mir  Ton  Herrn  Collegen 
Dr.  Behnke  wegen  Blasenblatangen  zar  Untersaohong  zogeschickt.  Fat. 
ist  früher  immer  gesand  gewesen.  Vor  ca.  2  V,  Jahren  bemerkte  er  eines 
Tages  ohne  Toraasgegangene  Veranlassung  bei  einer  Urinentleerang,  dass  die 
letzten  Tropfen  blotig  seien.  Aach  bei  den  folgenden  Entleerangen  war  der 
Urin  noch  blatig  gefärbt,  am  nächsten  Tage  aber  wieder  rein  gelb.  Seither 
stellten  sich  in  anregelmässigen  Paasen,  immer  ohne  nachweisbare  Voran- 
lassang,  ähnliche  Blatbeimischangen  zom  Urin  ein.  Im  Laufe  der  Zeit 
traten  dieselben  immer  häufiger  und  stärker  auf;  die  Blutungen  dauerten 
dann  auch  längere  Zeit.  Beschwerden  stellten  sich  nur  ein,  wenn  sich  in  der 
Blase  grossere  Gerinnsel  bildeten,  die  dann  bei  der  Urinentleerung  heftige 
Schmerzen  verursachten.  In  den  blntfreien  Zwischenräumen  fühlte  sieh  Fat 
völlig  wohl,  nur  durch  den  Torausgegangenen  Blutverlust  mehr  weniger  ge- 
schwächt; dann  ist  auch  der  Urin  ganz  klar  und  von  rein  gelber  Farbe. 

Am  5.  Mai  wurde  die  Rystoskopie  Torgenommen.  Da  der  Urin  ganz  klar 
war,  wurde  die  Blase  sofort  mit  150  Gtm.  Wasser  angefüllt.  Unmittelbar 
nach  dem  Eindringen  des  Prisma  in  die  Blase  sieht  man  von  links  und  oben 
eine  zottige  Geschwolstmasse  hineinragen,  die  nach  rechts  zu  die  Medianlinie 
nicht  überschreitet.  Beim  weiteren  Vorschieben  des  Instrumentes  kommen 
immer  neue  Geschwulsttheile  in  das  Gesichtsfeld,'  endlich  siebt  man  die 
hintere  Fläche  des  Tumors  sich  jäh  von  der  normalen  Blasenwand  abheben. 
Die  Geschwulst  besteht  aus  einer  grossen  Zahl  dicht  gedrängter,  mannigfach 
gestalteter,  bald  mehr  blasiger,  keulenförmiger  und  fadenartiger  Gebilde. 
Besonders  die  letzteren  ragen  vielfach  frei  über  die  sonstige  Oberfläche  hin- 
aus. An  einzelnen  Stellen  bestehen  die  äussersten  Spitzen  der  Zotten  aus 
abgestorbenen  weissen  Gewebsfetzen,  wodurch  der  sonst  schön  rosafarbene 
Tumor  wie  mit  kleinsten  weissen  Flecken  bedeckt  erscheint.  Bei  verschie- 
denen Stellungen  des  Instrumentes  erkennt  man  leicht,  dass  der  Tumor  eine 
unregelmässig  eiförmige  Gestalt  besitzt,  seine  Grösse  dürfte  die  eines  Tauben- 
eies übertreffen.  Von  dem  Orific.  urethrae  int.  ist  er  durch  einen  mindestens 
1  V2  C/tm.  breiten  Streifen  normaler  Schleimhaut  getrennt.  Alles  weist  da- 
rauf hin,  dass  der  Tumor  gestielt  ist.  Die  übrige  Blasenschleimhaut  ist  voll- 
ständig normal,  keine  Spur  von  Catarrh.  Am  15.  Mai  hatte  ich  Gelegenheit, 
unseren  Patienten  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Heilkunde  vorzustellen. 
Die  Verhältnisse  schienen  für  eine  endoskopisahe  Untersuchung  sehr  un- 
günstig zu  liegen.  Patient  hatte  in  den  letzten  Tagen  wieder  Bluthaltigeo 
Urin  entleert;  noch  am  Vormittage  des  15.  Mai  war  am  Ende  der  Urio- 
entleerung  etwas  Blut  gekommen.  Wider  Erwarten  ergab  das  nach  den 
üblichen  Vorbereitungen  eingeführte  Kystoskop  sehr  schöne  Bilder.    Fast  alle 


Beiträge  zar  Endoskopie  der  männlichen  Harnblase.  695 

der  zahlreich  anwesenden  Herren  CoUegen  konnten  sich  dnrch  einen  Blick 
anf  das  Deutlichste  von  der  Anwesenheit  and  den  Eigenschaften  des  Tumors 
überzeugen. 

Fall  8.  Dieser  Fall  betrifft  einen  63  jährigen  Patienten  auf  der  Klinik 
dos  Herrn  Geheimrath  Leyden  in  der  Charitö.  Der  Kranke  leidet  seit  län- 
gerer Zeit  an  profuser  Blutbeimischung  zum  Urin.  Während  des  ganzen  Auf- 
enthaltes auf  genannter  Klinik  war  der  Urin  immer  durch  beigemischtes  Blut 
dunkelrothbraun  gefärbt.  Locale  Beschwerden  fehlten  vollständig; 
Patient  konnte  den  Urin  lange  halten  und  ohne  Beschwerden  entleeren.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  wies  neben  den  rothen  Blutkörperchen  hin  und 
wieder  grosse  Zellen  nach,  von  denen  es  fraglich  war,  ob  sie  von  einer  Neu- 
bildong  oder  dem  Epithel  der  Harnwege  entstammten.  Die  Palpation  der 
Blasengegend  über  der  Symphyse,  sowie  die  per  rectum  hatten  keinerlei 
Anhalt  gegeben.  Auch  die  von  berufener  chirurgischer  Hand  aus- 
geführte Untersuchung  mit  der  Sonde  hatte  nichts  in  der  Blase 
nachweisen  können.  So  war  selbst  die  Frage,  ob  die  Quelle  der  Blutung 
ihren  Sitz  in  der  Blase  oder  in  den  oberen  Harnwegen  resp.  den  Nieren  habe, 
eine  offene. 

Herr  Professor  A.  Frank el  forderte  mich  nun  auf,  den  Kranken  mit  dem 
Kystoskop  zu  untersuchen.  Diese  Untersuchung  wurde  am  9.  Juli  in  Gegen- 
wart des  Herrn  Prof.  A.  Fränkel,  Stabsarzt  Dr.  Renvers,  sowie  zahl- 
reicher anderer  auf  der  Klinik  anwesender  Herren  vorgenommen.  Die  Ver- 
hältnisse, die  der  Kranke  zur  Zeit  darbot,  waren  für  die  endoskopische  Unter- 
suchung so  überaus  ungünstige,  dass  ich  schon  an  dem  Erfolg  derselben  ver- 
zweifelte. Zunächst  war  das  Orificiam  urethr.  int.  so  eng,  dass  es  schon 
bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  Schwierigkeiten  gemacht 
hatte.  Es  war  wohl  dehnbar,  doch  trat  bei  einem  jeden  derartigen  Ver- 
suche eine  geringe  Blutung  ein,  die  nur  zu  leicht  geeignet  erschien,  das 
Prisma  des  Instrumentes  beim  Einführen  zu  verunreinigen.  Zudem  war,  wie 
schon  erwähnt,  der  Urin  stark  bluthaltig,  von  dunkelrothbrauner  Farbe. 
Derselbe  wird  durch  einen  N^laton- Katheter  entleert  und  nun  versucht, 
durch  wiederholte  Ausspülungen  wenigstens  vorübergehend  einen  klaren,  farb- 
losen Blaseninhalt  herzustellen.  Nach  einigen  Spülungen  kommt  das  Spül- 
wasser wohl  annähernd  klar,  aber  noch  deutlich  roth  gefärbt  zurück.  Wie 
oft  man  nun  auch  die  Ausspülungen  wiederholte,  stets  war  die  Färbung  di  e 
gleiche.  Es  stand  danach  fest,  dass  zur  Zeit  eine  continuirliche 
frische  Blutung  Statt  habe,  die  die  eben  injicirte  Flüssigkeit 
sofort  wieder  röthete.  Unter  diesen  Verhältnissen  wurden  weitere  Injec- 
tionen  als  zwecklos  unterlassen ,  die  Blase  mit  1 50  Ctm.  Wasser  angefüllt 
und  das  Instrument  eingeführt.  Zu  meinem  freudigen  Erstaunen  zeigte  das 
Kystoskop  durchaus  befriedigende  Bilder.  Unmittelbar  nach  Eintritt  des 
Prisma  in  die  Blase  sieht  man,  von  der  vorderen  Wand  herabhängend,  einen 
grossen  Tumor,  der  ans  einer  grossen  Menge  dichtgedrängter,  zottiger  und 
kolbiger  Gebilde  zusammengesetzt  ist.  Beim  tieferen  Einführen  des  Instru- 
mentes konnte  man  seine  hintere  Fläche  zur  Anschauung  bringen  und  fest- 
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stellen,  dass  die  Gesohwnlst  mindestens  in  der  Grösse  einer  welschen  Naas 
in  das  Blasencavam  Torspringe.  Gegen  die  obere  Wand  setzte  sich  die  schön 
rosa  gefärbte,  zottige  Masse  scharf  ab.  Nach  nnten  za  schien  mir  die  Ge- 
schwulst unmittelbar  über  dem  Orif.  nrethr.  int.  za  entspringen,  wenigstens 
kam  die  sonst  so  charakteristische  Falte  der  letzteren  nicht  zur  Anschaaang, 
vielmehr  befand  sich  das  Prisma  anmittelbar  nach  dem  Aastritt  aas  der 
Harnröhre  der  unteren,  von  flottirenden  Zotten  bedeckten  Geschwulstfläehe 
gegenüber. 

Auch  die  meisten  der  anwesenden  Herren  Gollegen  konnten  sich  in 
befriedigender  Weise  über  die  eben  beschriebenen  Verhältnisse  informiren. 

Da  diese  Demonstration  eine  ziemlich  lange  Zeit  in  Ansprach  genommen 
hatte,  wurde  beschlossen,  die  Untersachang  abzubrechen  und  nach  einigen 
Tagen  durch  eine  erneute  kystoskopische  Untersuchung  die  übrigen  Verbalt- 
nisse der  Geschwulst  festzustellen.  Es  erschien  mir  das  um  so  mehr  er- 
wünscht, als  meine  eigene  Untersuchung  mit  Rücksicht  auf  die  anwesenden 
Herren  eine  verhältnissmässig  wenig  gründliche  gewesen  war.  Nach  dieser 
zweiten  Untersuchung  sollte  dann  die  Exstirpation  des  Tumors  mittelst  Sectio 
alta  vorgenommen  werden.  Leider  hat  sich  Pat.  für^s  Erste  aller  weiteren 
Eingriffe  durch  seinen  Austritt  aus  der  Charit6  entzogen.  Bis  auf  häufigeren 
Harndrang  war  die  sehr  langdaaernde  und  angreifende  Untersuchung  ohne 
weitere  Reaction  verlaufen. 

Zu  diesen  8  eigenen  Beobachtungen  von  Blasentumoren,  die 
es  mir  gelang  in  der  relativ  kurzen  Zeit  von  8  Monaten  mit  Hülfe 
des  electro-endoskopischen  Kystoskopes  mit  Sicherheit  zu  diagno- 
sticiren,  kommen  noch  7  von  Schustler^)  berichtete  Fälle  ans 
der  von  DitteTschen  Klinik  und  einer  von  Nicoladoni ')  in 
Innsbruck,  in  denen  die  Diagnose  auf  die  gleiche  Weise  gestellt 
wurde.  Bei  der  grossen  VSfichtigkeit,  die  die  Kystoskopie  gerade 
für  die  oft  so  schwierige  Erkennung  der  Blasentumoren  darbietet, 
mögen  diese  Fälle  hier  kurz  mitgetheilt  werden.  Die  Fälle  aus 
der  von  DitteTschen  Klinik  sind  folgende: 

Fall  1.  S.  E.,  62  Jahre  alt,  bemerkt  seit  April  1884  häufige  Häma- 
turie, welche  namentlich  bei  starken  Bewegungen  sich  steigerte,  sonst  fehlten 
alle  subjectiven  Beschwerden.  Am  1.  Juli  1884  Aufnahme  in  die  Klinik. 
Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ergab  nichts  Abnormes,  ebenso  zeigte  die 
Exploration  vom  Rectum  aus  ganz  normale  Verhältnisse.  Auch  die  sehr 
sorgfältig  durchgeführte  tägliche  Untersuchung  des  Urins  gab  keinen  Anhalt. 


I 

I 


*)  Schustler,  Perinealschnitt  und  Sectio  alta  in  Beziehung  zur  Thomp- 
son'schen  Digitaluntersuchung  der  Harnblase.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1885.  No.  8.  —  Derselbe,  Beiträge  zur  kystoskopischen  Diagnostik.  Eben- 
daselbst. 1886.  No.  13. 

')  Nicoladoni,  Stecknadel  in  der  männlichen  Harnblase.  Bemerkungen 
;&um  hohen  Blascnschnitt.    Wiener  med.  Wochenschrift.   1886.  No.  8. 
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Am  6.  Juli  Kystoskopie.  »Nach  einigem  Snohen  erhielten  wir  sofort  den 
gewünschten  Anfsohlass.  Knapp  nach  anssen  vom  linlien  oberen  Winkel  des 
Trigonum  Lientaadii  sass  ein  blatig-rother,  angefShr  haselnnssgrosser  Tnmor. 
Derselbe  inserirte  sich  mit  einem  beiläufig  federkieldicken  Stiele  an  die 
Blasen  Wandung,  war  von  grobböckeriger,  stellenweise  von  villöser  Oberfläche, 
Ton  welcher  man  deutlich  einzelne  Blutstropfen  herabrieseln  sah.  Durch  ihre 
intensiv  blutrothe  Barbe  hob  sich  die  Geschwulst  sehr  scharf  Ton  der  rosa- 
rothen  übrigen  Schleimhaut  ab.  Die  am  9.  Juli  1884  wiederholte  Blasen- 
endoskopie  ergab  ganz  das  gleiche  Resultat,  und  nach  derselben  wurde  sofort 
zur  Sectio  alta  und  Exstirpation  des  Tumors  geschritten.  Nach  Eröffnung 
der  Harnblase  konnten  sich  nun  alle  anwesenden  Aerzte  über- 
zeugen, wie  getreu  das  Endoskop  das  Bild  des  Torhandenen 
Tumors  wiedergegeben  hatte.  Der  Sitz  der  Geschwulst,  ihre 
Form  und  Grösse,  die  Beschaffenheit  ihrer  Oberfläche  und  ihres 
Stieles  entsprachen  ganz  genau  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie 
nach  dem  endoskopischen,  yon  Dittel  skizzirten  Bilde  erwartet 
hatten.*  Der  Tumor  wurde  exstirpirt.  Am  11.  September  yerliess  Pat. 
geheilt  das  Spital. 

Fall  2.  A.  H.,  51  Jahre  alt,  bekam  im  März  1884  plötzlich  Ischurie. 
Nach  10  stündiger  Harnverhaltung  entleerte  Pat.  eine  grosse  Quantität  blu- 
tigen, mit  Goagulis  gemischten  Harnes.  Die  Blutbeimischung  verlor  sich 
bald,  der  Urin  war  wieder  von  normaler  Farbe,  enthielt  aber  öfters  kleine, 
blutige  Fetzen.  Beschwerden  waren  nicht  vorhanden.  Im  August  1884  ein 
Anfall  von  Hämaturie,  die  seither  in  massigem  Grade  fortbestand.  Am 
13.  October  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik.  Ein  in  die  Blase  einge- 
führter Katheter  förderte  in  seinem  Auge  einige  blutige  Gewebspartikel  zu 
Tage,  deren  mikroskopische  Untersuchung  sofort  die  Diagnose:  Tumor  vesicae 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  stellen  Hess.  Die  Untersuchung  per  rectum 
ergab  nichts  Abnormes.  Am  22.  October  Kystoskopie.  „Dieselbe  zeigte 
einen  im  Fundus  vesicae  links  vom  Trigonum  Lieutaudii  gelegenen  vorsprin- 
genden Tumor.  Dieser  sass  mit  einer  ungefähr  Thalergrossen  Basis  der 
Blasen  Wandung  auf,  war  vom  Volumen  eines  kleinen  Apfels,  von  blutrother 
Farbe,  stellenweise  hämorrhagisch  und  villöser  Oberfläche.  Am  25.  October 
wurde  die  Kystoskopie  mit  gleichen  Resultaten  wiederholt  und  hierauf  sofort 
der  hohe  Blasenschnitt  und  die  Exstirpation  des  Tumors  gemacht.  Wiederum 
entsprachen  die  thatsächlichen  Verhältnisse  der  Geschwulst  in 
allen  Punkten  dem  endoskopischen  Bilde.'  Der  Tumor  wurde 
exstirpirt.  Die  Heilung  gestaltete  sich  günstig,  Pat.  befand  sich  zu  Zeit  der 
Veröffentlichung  noch  in  Behandlung. 

Fall  3.  60 jähriger  Patient,  der  seit  längerer  Zeit  an  Hämaturie  litt. 
Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  keinen  Anhalt.  Die  Kystoskopie  «ergab 
sofort  das  Vorhandensein  eines  vesicalen  Tumors  von  höckeriger,  leicht  nekro- 
tisirender  Oberfläche  und  breitbasiger  Insertion  an  die  linke  Blasenwand.  ** 
Es  wurde  nun  die  Sectio  alta  ausgeführt.  ^Lage,  Gestalt  und 
Oberfläche    (des  Tumors)  entsprachen   vollständig  dem  durch 
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die  endoskopisofae  Untersuchung  entworfenen  Bilde,  sod&ssalso 
durch  die  directe  Beobachtung  der  Befund  in  allen  seinen  De- 
tails bestätigt  wurde. ^    Der  Verlauf  der  Operation  war  ein  ungünstiger. 

Fall  4.  Am  1.  December  1885  wurde  in  die  Klinik  ein  55 jähriger, 
seit  9  Monaten  an  Hämaturie  leidender  Mann  aufgenommen.  Die  Sonden- 
untersuchung der  Blase  negativ.  Auch  die  Untersuchung  des  Urins  ergab 
keinen  Anhalt.  Am  5.  December  1885  Endoskopie  der  Blase.  «Der  rechten 
hinteren  Blasenwand  oberhalb  des  Trig.  Lieutaudii  sitzt  eine  weisslich-graue, 
fein  höckerige  Protuberanz  und  unter  ihr  eine  ebenso  beschaffene  kleinere 
mit  breiter  Basis  auf.  Die  übrige  Blasenschieimhaut  auffallend  injicirt  und 
von  Hämorrhagien  durchsetzt  (intensiver  Catarrh;,  jedoch  sonst  unverändert 
Am  18.  Januar  1886  erfolgte  der  Tod.  „Die  Seotion  ergab*.  Ausgebreitete 
carcinomatöse  Infiltration  der  Blase,  an  der  rechten  Wand,  oben  und  hinter 
dem  rechten  Herne  dos  Trigonum  Lieutaudii  mit  einem  wallnussgrossen,  me- 
dullären Knoten  besetzt,  der,  wie  die  übrige  Blasenschieimhaut,  oberflächlich 
nekrotisirt  und  mit  dicken  Phosphatlagen  bedeckt  ist.** 

Fall  5.  57 jähriger  Mann,  aufgenommen  am  29.  Januar  1886.  Seit 
Juli  1885  entleert  Pat.  unter  grossen  Schmerzen  stets  ziemlich  gleichmässig 
mit  Blut  vermengten  Harn.  Die  Untersuchung  mit  dem  Metallkatheter  negativ. 
Kein  charakteristischer  Hambefund.  Am  4.  Februar  1886  Endoskopie. 
„Man  erkennt  einen  breitbasig  aufsitzenden  Tumor,  der  besonders  an  der 
linken  Seite  des  Blasengrundes  in  die  Blasenhöhle  hineinragt.  Das  Bild  war 
nicht  sehr  deutlich,  da  die  Geschwulst  fortwährend  blutete.  **  Sectio  alta. 
„Nach  Eröffnung  der  Blase  zeigt  sich  unter  dem  Trig.  Lieutaudii  eine  beet- 
artig aufsitzende  drüsige  Neubildung.  Auskratzen  der  Geschwulst  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Yerschorfung  der  Wundfläche  mit  dem  Paqueli naschen 
Thermokauter.** 

Fall  6.  5 7 jähriger  Patient  leidet  seit  einem  Jahre  an  Hämaturie.  Die 
Diagnose  eines  Blasencarcinoms  stand  hier  von  vornherein  fest.  Am  2.  Januar 
1886  Endoskopie.  „An  der  rechten  Blasenwand  ragt  ein  ziemlich  dick- 
gestielter, zottiger,  mit  Incrustationen  bedeckter,  grau-weisser  Tumor  hervor, 
ein  ebensolcher  kleinerer  links  vom  Trig.  Lieutaudii.  **  Von  einer  Operation 
wurde  in  diesem  Falle  abgesehen. 

Fall  7.  61  jähriger  Mann,  der  seit  10  Monaten  blutigen  Harn  entleert. 
Genitalbefund  (auch  per  rectum)  normal.  Am  6.  Januar  1886  Endoskopie. 
„An  der  rechten  Blasenwand  eine  flache,  von  Hämorrhagien  durchsetzte  Pro- 
tuberanz, von  links  oben  hängen  zwei  gegabelte  Zotten  in  das  Gesichtsfeld 
hinein.  ^    Auch  in  diesem  Falle  wurde  von  einer  Operation  abgesehen. 

Nicoladoni  endlich  berichtet  über  folgenden  Fall: 

6 3 jähriger  Mann  leidet  seit  4  Monaten  an  Hämaturie.  Aufnahme  in 
die  Klinik  am  1.  Mai  1885.  Im  Urin  fanden  sich  einige  sehr  zarte,  zottige 
Papillomfragmente.  Kystoskopie  am  7.  Mai  1885.  «An  der  vorderen  Wand 
der  Blase  eine  haselnussgrosse,  papillomatöse  Excrescenz  mit  einer  Menge 
flottirender  Zotten  besetzt,  die  von  einem  glänzenden  weissen  Belage  bedeckt 
sind;  weiter  gegen  den  Scheitel  zu  und  mehr  nach  links  ein  zweites  flaches, 
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zart  gefranstes  Nengebilde.'  Am  11.  Mai  1885  Sectio  alta.  „Es  fanden 
sich  3  p&pillomatöse  Geschwülste.  Eine  an  der  vorderen  Blasenwand,  über 
dieser  eine  zweite — dem  endoskopischen  Untersach  angsresaltate  entsprechend; 
sie  waren  von  einer  zarten  Phosphatinkrustation  bedeckt  and  konnten  mit 
der  Hohlscheere  rein  ausgeschnitten  werden.  Die  dritte,  Yierkreazerslück- 
grosse,  sass  im  Trigonam,  an  das  Orificinm  arethrae  knapp  heranreichend. 
(Ich  konnte  sie  endoskopisch  nicht  diagnosticiren,  da  ich  mich 
nicht  im  Besitze  des  Instramentes  zur  Beleachtang  der  hin- 
teren Blasenwand  befand.)'' 

Eine  besondere  Stellung  anter  den  Blasentumoren  nehmen  die 
geschwulstartigen,  mehr  oder  weniger  umschriebenen  Massen  ein, 
die  als  partielle  Wucherungen  der  Vorsteherdrüse  in  die  Blase 
vorspringen.  Wenn  Herr  von  Dittel  sagt,  dass  das  Kystoskop 
in  diesen  Fällen  nicht  geeignet  sei,  uns  genügenden  Aufschluss  zu 
geben,  so  beweist  das  nur,  dass  er  sich  für  diesen  Zv^eck  un- 
brauchbarer Instrumente  bedient  hat. 

Zunächst  muss  man  sich  allerdings  darüber  verständigen, 
welche  Veränderungen  der  Prostata  man  überhaupt  kystoskopisch 
zur  Anschauung  bringen  kann.  Da  ist  nun  klar,  dass  uns  unser 
Instrument  nur  über  die  Formveränderungen  unterrichten  kann,  die 
durch  eine  totale  oder  partielle  Frostatabypertrophie  in  den  die 
innere  Harnröhrenmündung  umgebenden  Theilen  der  Blasenwand 
bewirkt  werden.  Die  Kystoskopie  wird  hier  nie  mehr  leisten 
können,  als  am  Cadaver  die  Besichtigung  der  über  der  Symphyse 
eröffiieten  Blase;  sie  wird  uns  nur  ähnliche  Bilder  liefern  können, 
wie  sie  z.  B.  die  bekannte  Fig.  11  in  dem  So  ein 'sehen  Werke*) 
darstellt.  Ueber  die  sonstigen  Veränderungen  der  Vorsteherdrüse 
müssen  uns  andere  Untersachungsmethoden  Aufschluss  geben. 

'  Wie  schon  oben  erwähnt,  müssen  wir,  um  uns  ein  richtiges 
Bild  von  den  vom  Orif.  urethr.  int.  selbst  ausgehenden  Geschwülsten 
zu  bilden,  ein  besonders  für  diese  Fälle  construirtes  Instrument, 
unser  drittes,  benutzen.  Wird  dasselbe  so  tief  in  die  Blase  ein- 
geführt, dass  sich  das  Prisma  1  Va — 2  Ctm.  von  dem  Orif.  urethr, 
int.  entfernt  befindet,  und  dann  langsam  um  seine  Achse  gedreht, 
so  erblickt  man  die  den  Eingang  zur  Harnröhre  umgebenden 
Partieen  in  normaler  Grösse  und  Form. 

Uebrigens  liefert  dem  Erfahrenen  auch  die  Untersuchung  mit 
unserem  ersten  Instrument  in  vielen  Fällen  interessante  Aufschlüsse. 


')  So  ein,  Die  Krankheiten  der  Prostata.    1875. 
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Nur  muss  man  bei  diesen  Kranken,  deren  Harnröhre  ja  meist  be- 
trächtlich verlängert  ist,  aach  entsprechend  lange  Instramente  an- 
wenden. Hier  hat  Herr  von  Dittel  gefehlt,  indem  er  die  schon 
an  und  fär  sich  zu  karzen  Leiter 'sehen  Instrumente  benutzte. 

Führt  man  nun  unser  erstes  Instrument  bei  einem  an  Frostata- 
hypertrophie leidenden  Kranken  ein,  so  zeigt  sich,  dass  die  sonst 
so  zarte  Falte,  die  normaler  Weise  die  Grenze  zwischen  Blase  und 
Harnröhre  bildet,  stark  verdickt,  rigid  und  mit  mehr  oder  weniger 
derben  Einlagerungen  durchsetzt  ist.  Dreht  man  den  Schnabel 
nun  so,  dass  das  Prisma  nach  abwärts  sieht,  und  schiebt  das  In- 
strument vorsichtig  von  vorn  nach  hinten,  so  erblickt  man  plötz- 
lich einen  hell  erleuchteten,  im  endoskopischen  Bilde  wie  ein 
massiger  Tumor  erscheinenden  Vorsprung,  hinter  dem  dann  ein 
dunkeler  Schatten,  der  hinter  der  hypertrophischen  Prostata  liegende 
Recessus  auftaucht. 


Das  ist  in  Kürze  Das,  was  in  geeigneten  Fällen  von  mir  und 
einigen  anderen  Chirurgen  mittelst  der  electro- endoskopischen 
Kystoskopie  geleistet  worden  ist.  In  ähnlicher  Weise  und  aus 
ähnlichen  Gründen,  wie  Thompson  bei  seinen  Fällen  von  Stein- 
operationen einen  CoUegen  als  Gewährsmann  anfuhrt,  habe  ich 
auch  im  Vorstehenden  bei  den  wichtigeren  Fällen  die  Namen  der 
CoUegen  genannt,  die  mir  die  Kranken  zugesandt  hatten,  oder  bei 
der  Untersuchung  zugegen  waren.  Allen  Denen,  die  mich 
kennen,  wird  eine  solche  Zeugenschaft  überflüssig  er- 
scheinen, bei  dem  historisch  nur  zu  gerechtfertigten  und 
so  tief  eingewurzelten  Misstrauen  gegen  Alles,  was 
Kystoskopie  heisst,  bei  den  vielfachen  Anfeindungen, 
denen  unsere  Untersuchungsmethode  ausgesetzt  ist,  mag 
sie  im  Interesse  der  Sache  vortheilhaft  sein. 

Was  sagen  uns  nun  die  Fälle?  Wenn  ich  sie  richtig  inter- 
pretire,  so  lehren  sie  uns  in  überzeugendster  Weise,  dass  die 
Kystoskopie  in  geeigneten  Fällen  mehr  leistet,  als  alle  anderen 
Untersuchungsmethoden,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  hohen  fila- 
senschnittes,  dass  sie,  um  andere  Organe  zum  Vergleich  heranzu- 
ziehen, für  die  Diagnose  der  Blasenleiden  dieselbe  Be- 
deutung   besitzt,    wie    die    Laryngoskopie    für    die    des 
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Kehlkopfes.  Neben  der  Exactheit,  neben  der  Klarheit  der  Bilder 
hat  sie  mit  der  letzten  Untersuchungsmethode  die  Schonung  ge- 
meinsam, die  ihre  Anwendung  den  Kranken  gewährt.  Wäre  die 
Ergiebigkeit  des  durch  sie  erzielten  Befundes  allein  im  Stande,  ihr 
den  Vorrang  vor  allen  anderen  Untersuchungsmethoden  der  Blase 
zu  sicherni  so  steht  ihr  diese  Schonung  an  praktischer  Bedeutung 
kaum  nach.  Ich  meine  hier  zunächst  gar  nicht  jene  so  berechtigten 
Bestreben,  dem  Kranken  alle  nothwendigen  Eingriffe  nach  Möglich- 
keit zu  erleichtern;  ich  meine  vielmehr  den  Umstand,  dass  sich 
der  Kranke  der  kystoskopischen  Untersuchung,  die  ihm  keine 
grösseren  Beschwerden,  als  das  Einführen  eines  Katheters  verur- 
sacht, zu  einer  Zeit  willig  unterwirft,  in  der  er  jene  blutigen  Ex- 
plorativoperationen,  die  allein  im  Stande  sind,  mit  der  Kystoskopie 
zu  concurriren,  weit  von  sich  weist.  Denn  von  allen  den  mannich- 
fachen  Methoden,  die  zur  Untersuchung  des  Blaseninneren  ange- 
geben sind,  liefert  nur  die  Abtastung  der  Blase  mit  dem  Finger 
nach  vorangegangener  Boutonniere  oder  Sectio  alta  vergleichbare 
Resultate.  Ehe  sich  aber  ein  Patienl,  der  an  einer  dunklen  Blasen- 
krankheit leidet,  zu  einer  solchen  blutigen  Explorativoperation 
entschliesst,  müssen  die  Qualen  erst  den  höchsten  Grad  erreicht 
haben;  unterdessen  ist  nur  zu  oft  die  für  eine  erfolgreiche  Operation 
günstige  Zeit  längst  verflossen.  Zur  Kystoskopie  aber  kann  man 
verstandige  Kranke  leicht  unmittelbar  nach  den  ersten  beunruhi- 
genden Erscheinungen,  z.  B.  bei  Blasentumoren  nach  der  ersten 
Blutung,  bewegen.  Gerade  meine  oben  mitgetheilten  Fälle  von 
Blasengeschwülsten  sprechen  für  diese  Behauptung.  Keiner  dieser 
Kranken,  das  werden  mir  die  betreffenden  Herren  CoUegen  bezeugen, 
hätte  sich  zur  Zeit  einer  blutigen  Explorativoperation  unterworfen. 
Nur  so  ist  auch  die  relativ  grosse  Anzahl  von  8  Fällen  zu  er- 
klären, die  es  mir  gelang,  innerhalb  der  kurzen  Zeit  von  acht 
Monaten  nachzuweisen.  Erst  jetzt,  wo  wir  in  der  Kystoskopie  eine 
ebenso  schonende  wie  gründliche  Methode  zur  Untersuchung  der 
kranken  Blase  besitzen,  werden  wir  sehen,  dass  die  Blasentumoren 
viel  häufiger  sind,  als  man  bisher  angenommen  hat. 

So  beruht  denn  der  Vortheil,  den  die  endoskopische  Unter- 
suchung gewährt,  mehr  noch  als  auf  der  Exaktheit  und  Klarheit 
ihrer  Resultate  auf  der  durch  sie  allein  in  der  Praxis  ermöglichten 
Frühdiagnose.   Ausser  der  leichten  Einwilligung  Seitens  des  Kranken 
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wird  die  Ermöglichang  einer  Frühdiagnose  noch  dadurch  begünstigt, 
dass  das  Kystoskop  die  krankhaften  Veränderungen  gerade  im 
Beginne  des  Leidens  am  schönsten  zur  Anschaunng  bringt,  während 
sich  in  veralteten  Fällen  seiner  Anwendung  zuweilen  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  entgegenstellen:  ein  kleines  Papillom  präsen- 
tirt  sich  mit  unübertrefflicher  Schärfe  im  endoskopischen  Bilde, 
ein  die  ganze  Blase  ausfüllender  Tumor  macht  die  Eystoskopie 
ganz  unmöglich;  einen  kleinen  Stein  kann  man  so  deutlich  sehen, 
als  ob  er  direct  vor  uns  läge;  von  einem  sehr  grossen  vermag 
man  mit  einem  Blicke  nur  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches 
Stück  seiner  Oberfläche  zu  übersehen. 

Beides,  die  Schonung,  die  ihre  Anwendung  dem  Kranken  ge- 
währt und  die  Ergiebigkeit  des  durch  sie  erzielten  Befundes  wird 
die  Eystoskopie  mehr  und  mehr  zur  bevorzugten  Untersuchungs- 
methode Blasenkranker  machen,  ohne  aber  die  anderen  Unter- 
suchungsmittel  vollständig  zu  verdrängen.  Giebt  es  doch  zunächst 
so  manchen  Fall,  in  dem  die  Eystoskopie  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  anwendbar  ist,  in  dem  wir  also  auf  die  bisher  benutzten 
Untersuchungsmethoden  angewiesen  sind.  Aber  auch  nach  erfolg- 
reich ausgeführter  endoskopischer  Untersuchung  dürfte  es  bisweilen 
interessant  sein,  sich  durch  die  Palpation,  sei  es  die  combinirte 
Rectaluntersuchung,  sei  es  mit  der  Sonde  oder  auch  mittelst  der 
Thompso naschen  Digitaluntersuchung  über  die  Gonsistenz Verhält- 
nisse der  mit  dem  Auge  entdeckten  krankhaften  Veränderungen 
ein  Urtheil  zu  bilden. 

Vor  diesen  auf  den  Tastsinn  basirten  Untersuchungsmethodon 
aber  zeichnet  sich  die  Eystoskopie  durch  die  Exactheit  ihres  Be- 
fundes aus.  Welch  ein  Unterschied  zwischen  der  Untersuchung  mit 
der  Sonde,  mit  der  man,  auf  der  Innenfläche  der  Blase  hintastend, 
auf  einmal  nur  eine  punktförmige  Stelle  berührt,  und  der  mit  dem 
Eystoskop,  das  uns  mit  einem  Blick  ein  Stück  der  entfalteten 
Schleimhaut  von  der  Grösse  eines  silbernen  Fünfmarkstückes  in 
grösster  Deutlichkeit  zur  Anschauung  bringt!  Man  muss  sich  nur 
klar  machen,  wie  die  Harnblase,  die  normale,  wie  die  pathologisch 
veränderte,  ganz  besonders  für  die  endoskopische  Untersuchung 
geeignet  ist  Hier  handelt  es  sich  nicht,  wie  in  der  Gynäkologie, 
wo  der  Digitus  eruditus  seine  Triumphe  feiert,  um  Veränderungen, 
die  tief  unter  der  uns  zugängigen  Schleimbautfläche  an  massigen 
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Organen  vor  sich  gehen.  Im  Gegensatze  zu  diesen  Verhältnissen 
spielen  sich  hier  alle  krankhaften  Processe  auf  der  Innenflache 
der  Blase  ab,  deren  Dicke  kanm  in  Betracht  kommt.  Wohl  giebt 
es  eine  parenchymatöse  Gystitis,  doch  ist  das  keine  selbständige 
Krankheit,  sondern  der  Endausgang  verschiedener  schwerer  Blasen- 
leiden und  selbst  keiner  Behandlung  fähig.  Die  anderen  Affec- 
tionen,  die  den  Arzt  in  erster  Linie  interessiren,  die  Katarrhe,  die 
Geschwüre  und  Neubildungen,  die  Steine  und  Fremdkörper,  haben, 
ihren  Sitz  auf  der  flächenhaften  Ausbreitung  der  Blasenschleimhaut. 
Auch  die  infiltrirenden  Carcinome  brechen,  worauf  schon  v.  Dittel 
aufmerksam  macht,  zweifellos  zu  einer  schon  frühen  Zeit  ihres 
Bestehens  nach  der  Blasenhöhle  zu  durch,  ja  es  fragt  sich,  ob  sie 
vor  erfolgter  Ulceration  und  dadurch  bedingter  Berührung  der  Ge- 
schwürsfläche  mit  dem  Urin  überhaupt  Erscheinungen  darbieten. 

Für  die  Beurtheilung  krankhafter  Processe,  die  sich  auf  der 
flächenhaften  Ausbreitung  eines  Organes  abspielen,  ist  aber  das 
Auge  zweifellos  das  Sinnesorgan,  das  uns  die  vollständigsten  Auf- 
schlüsse giebt,  vorausgesetzt,  dass  man  die  Fläche  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  Leichtigkeit  übersehen  kann.  Das  ist  bei  der 
Blase  in  allervoUkommenster  Weise  der  Fall.  Bildet  doch  die 
Innenwand  derselben  bei  einer  bestimmten  Anfüllung  einen  ein- 
fachen, uns  in  allen  seinen  Verhältnissen  bekannten,  ich  möchte 
sagen  mathematischen  Hohlraum.  Indem  wir  nun  mit  dem  Instru- 
ment gewisse  in  der  Eigenart  des  Kystoskopes  begründete  schul- 
gemässe  Bewegungen  ausführen,  müssen  wir  mit  absoluter  Sicher- 
heit in  wenigen  Secunden  eine  jede  Stelle  der  Blaseninnenfläche 
zur  Anschauung  bekommen.  Darin  aber,  und  in  der  Möglichkeit, 
mit  einem  Blick  ein  ausgedehntes  Stück  der  entfalteten  Blasen- 
wandung zu  übersehen,  wurzelt  die  Stärke  der  modernen  Eystoskopie 
im  Gegensatz  zu  der  alten  D6sormeaux'schen,  mittelst  deren  man 
nur  einen  beschränkten  Theil  der  Blasenwand  und  immer  nur  eine 
kleine  Stelle  auf  einmal  übersehen  kann.  Erst  durch  das  Prin- 
cip  der  Einführung  der  Lichtquelle  in  das  ausgedehnte 
Hohlorgan,  erst  durch  den  optischen  Apparat,  der  eine 
Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  bewirkt,  konnten  auch 
die  Ergebnisse  der  Eystoskopie  jenen  Grad  der  Exact- 
heit  erhalten,  der  bei  anderen  Organen  der  Untersuchung 
mit  dem  Auge  eigenthumlich  ist. 

T.  Lanfonbaek,  Arehiv  f.  CMrarfle.  XXSVL  3.  46 
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Untersüolien  wir  nun  in  Folgendem,  gestützt  auf  die  oben 
mitgetheilten  Befunde,  welche  Fortschritte  die  Eystoskopie  in  der 
Erkenntniss  der  einzelnen  Blasenerkrankungen  erzielt  hat,  so  gilt 
dieser  Vergleich  zunächst  nur  den  ohne  blutige  Voroperationen, 
also  durch  Urinuntersuchung,  Sondiren  und  combinirte  Rectalpal- 
pation  erlangten  Ergebnissen  gegenüber. 

Da  ist  nun  zunächst  auf  die  wichtige  Thatsache  hinzuweisen, 
dass  wir  erst  in  der  Kystoskopie  ein  zuverlässiges  Mittel  erhalten 
haben,  um  in  den  Fällen  von  dunklen  Harnkrankheiten,  in  denen 
wir  nicht  einmal  über  den  Sitz  des  Leidens  zur  Klarheit  gelangen 
können,  mit  Sicherheit  festzustellen,  ob  die  Blase  gesund 
ist,  oder  pathologische  Veränderungen  darbietet.  Diese 
Fälle  aber,  in  denen  wir  bei  Blut-  oder  Eiterbeimischung  zum  Urin 
nicht  einmal  im  Stande  sind,  zu  bestimmen,  ob  die  Quelle  der 
abnormen  Harnbestandtheile  in  der  Blase,  oder  in  den  oberen  Harn- 
wegen  resp.  den  Nieren  zu  suchen  sei,  sind  durchaus  nicht  selten. 
Alle  zum  Theil  so  scharfsinnigen  Unterscheidungsmittel,  die  uns 
lehren  sollen,  eine  renale  von  einer  vesicalen  Blutung  zu  unter- 
scheiden, haben  sich  bisher  in  vielen  Fällen  als  nicht  stichhaltig 
erwiesen.  Weder  die  Form  der  Blutgerinnsel,  noch  die  Reichlich- 
keit des  Blutes,  noch  die  Häufigkeit  der  Blutungen  bieten  einen 
zuverlässigen  Anhaltspunkt.  Dass  auch  die  subjectiven  Beschwerden 
des  Kranken  oft  nicht  zu  verwerthen  sind,  zeigen  die  oben  von 
mir  ausführlich  mitgetheilten  Krankengeschichten. 

Nicht  besser  steht  es  oft  mit  der  Erklärung  von  Eiterbei- 
mischung zum  Urin.  Man  glaube  nicht,  dass  hier  der  vorhandene 
oder  fehlende  Harnzwang  einen  brauchbaren  Fingerzeig  abgebe. 
Die  localen  Beschwerden  sind  überhaupt  wenig  beweisend,  sowohl 
wenn  sie  fehlen,  als  wenn  sie  vorhanden  sind.  So  sind  von  den 
den  zuverlässigsten  Autoren  Fälle  berichtet,  in  denen  bei  schweren 
Nierenkrankheiten  die  Blasen besch werden  so  in  den  Vordergrund 
traten,  dass  eine  ernste  Erkrankung  des  letzteren  Organes  ange- 
nommen werden  musste ,  das  sich  aber  bei.  der  Section  als  ganz 
gesund  erwies,  während  die  Nieren  Abscesse,  Tuberculose,  Steine 
und  andere  schweren  Veränderungen  darboten.  Solche  Fälle  sind 
von  Howship,  Giviale,  Brodie  u.  A.  mitgetheilt.  Aber  umge- 
kehrt können  auch  bei  schweren  Erkrankungen  der  Blase  alle 
Harubesohwerden  fehlen. 
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Einen  Fall  der  letzteren  Art  hatte  ich  Gelegenheit  in  jüngster 

Zeit  zu  untersuchen. 

Er  betrifift  einen  Herrn  von  ungefähr  27  Jahren,  der  seit  lange  an  Be- 
schwerden der  Harnorgane  leidet  and  mir  von  Herrn  CoUegen  Vogelreuter 
zur  kystoskopischen  Untersuchung  zugeführt  wurde.  Das  jetzt  in  die  Augen 
springendste  Symptom  ist  eine  starke ,  durch  massenhaft  suspendirte  Eiter- 
körperchen  bedingte  Trübung  des  Urins.  Subjective  Beschwerden  fehlen  voll- 
ständig, Fat.  braucht  nicht  oft  zu  uriniren;  bei  der  Entleerung  selbst  sind 
keine  Schmerzen  vorhanden.  Unter  diesen  Verhältnissen  lag  es  nahe,  die 
Quelle  der  Eiterbeimisohung  in  den  oberen  Harnwegen  zu  suchen,  um  so 
mehr,  als  auch  der  Eiweissgehalt  des  Urins  grösser  war,  als  man  nach  der 
Trübung  erwarten  durfte.  Die  Kysioskopie  sollte  uns  bald  eines  Anderen 
belehren  und  zeigen,  wie  wenig  der  Zustand  der  Blasenschleimhaut  dem  sub- 
jectiven  Befinden  entsprach.  Die  am  21.  Juli  ausgeführte  Kystoskopie  zeigte 
nämlich  die  Blasenschleimhaut  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  stark  ge- 
wulstet  und  düster  geröthet.  Die  Wulstung  war  theil weise  so  beträchtlich, 
dass  die  Mucosa  in  dicken,  unförmigen  Falten  und  am  Vertex  sogar  als  ein 
umschriebener,  knopfförmiger  Vorsprung  in  das  Blasenlumen  hineinragte. 
Einzelne  der  besonders  stark  veränderten  Partien  waren  mit  einem  dicken 
Filz  von  weissem  Belag  bedeckt. 

So  war  durch  die  endoskopische  Untersuchung  mit  Sicherheit 
festgestellt,  dass  das  Leiden  seinen  Sitz  in  der  Blase  habe.  Die 
beobachteten  Veränderungen  hätten  genügt,  eine  noch  viel  bedeu- 
tendere Trübung  des  Urins  zu  erklären.  Es  braucht  wohl  nicht 
gesagt  zu  werden,  dass  in  diesem  Falle  unser  Befund  auch  für  die 
einzuschlagende  Therapie  von  grosser  Bedeutung  ist. 

In  ähnlicher  Yfeise  wird  die  kystoskopische  Untersuchung  in 
allen  Fällen,  in  denen  ihre  erfolgreiche  Anwendung  überhaupt 
möglich  ist,  mit  Sicherheit  angeben,  ob  die  Quelle  des  Leidens  in 
der  Blase  liegt  oder  nicht.  Hier  ist  der  negative  Befund 
dem  positiven  völlig  gleichwerthig.  Findet  man  in 
diesen  Fällen  die  Blase  gesund,  so  ist  damit  die  wich- 
tige Thatsache  erwiesen,  dass  die  Quelle  der  Blut-  oder 
Eiterbeimischung  in  den  oberen  Harnwegen  resp.  den 
Kieien  ihren  Sitz  habe. 

Diese  über  das  Gebiet  der  Blase  hinausreichende  diagnostische 
Bedeutung  der  Kystoskopie  ist  vielleicht  noch  einer  weiteren  Aus- 
dehnung fähig.  Haben  wir  mit  dem  Eystoskop  festgestellt,  dass 
der  krankhafte  Process  in  den  oberen  Harnwegen  resp.  den  Nieren 
sitzt,  so  liegt  die  Frage  nahe,  ob  uns  unser  Instrument  nicht  auch 
darüber  Aufschlass  geben  kann,    welche  von  beiden  Nieren  resp. 
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welches  von  beiden  Nierenbecken  erkrankt  sei.  Man  kann  ver- 
Sachen,  unter  Leitung  des  Auges  einen  dünnen  Katheter  in  die 
Ureterenmändnngen  einzuführen,  um  so  das  von  einer  Niere  secer- 
nirte  Secret  gesondert  aufzufangen,  oder  man  kann  vielleicht  mit 
dem  Kystoskop  direct  beobachten,  aus  welcher  Harnleitermündong 
in  Fällen  von  Hämaturie  das  Blut  in  die  Blase  eindringt.  Mir 
selbst  fehlen  nach  dieser  Richtung  bisher  alle  Erfahrungen;  ich 
wollte  nur  auf  die  Möglichkeit  einer  solchen  weiteren  Verwerthang 
meiner  Untersuchungsmethode  hingewiesen  haben. 

Hinsichtlich  der  katarrhalischen  Veränderungen  hat  es  erst 
unsere  Untersuchungsmethode  ermöglicht,  die  verschiedenen  Formen 
mit  genügender  Klarheit  auseinander  zu  halten.  Wohl  konnte  man 
schon  früher  nach  dem  klinischen  Bilde  einen  acuten,  einen  chro- 
nischen, einen  hämorrhagischen  und  einen  diphtheritischen  Bl&sen- 
katarrh  unterscheiden;  wohl  konnte  man  aus  dem  Symptomen- 
complex  folgern,  dass  die  Entzündung  mehr  in  der  Nähe  des  sog. 
Blasenhalses  ihren  Sitz  habe.  Erst  mittelst  des  Kystoskopes  ist 
es  möglich,  sich  ein  erschöpfendes  Urtheil  über  die  Ausbreitang, 
über  den  Grad  der  Schwellung  etc.  zu  bilden;  erst  sie  hat  gelehrt, 
jene,  wie  ich  nicht  zweifele  und  später  noch  zu  erörtern  gedenke, 
auch  therapeutisch  so  wichtigen,  ganz  umschriebenen  Formen  schwerer 
katarrhalischer  Veränderungen  zu  erkennen,  bei  denen  der  übrige 
Theil  der  Blasenschleimhaut  normale  Verhältnisse  darbietet. 

Ich  hoffe  weiterhin,  dass  wir  bei  grösserer  Erfahrung  aach 
lernen  werden,  die  ätiologisch  verschiedenen  Formen  der  Cystitis 
im  endoskopischen  Bilde  von  einander  zu  unterscheiden;  ich  meine 
besonders  die  tuberculöse  Form.  Boten  doch  die  Fälle  von  zweifel- 
los tuberculöser  Cystitis,  die  ich  im  Laufe  der  Jahre  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  alle  eine  auffallende  Gleichmässigkeit 
der  Bilder  dar,  deren  pathognostische  Merkmale  festzustellen,  mir 
bisher  allerdings  nicht  gelungen  ist.  Die  so  wichtigen  tubercalösen 
Ulcerationen  lassen  sich  zweifellos  mit  dem  Kystoskop  in  .yoll- 
kommenster  Weise  zur  Anschauung  bringen. 

Die  Muskelbalken  der  Vessie  ä  colonnes  werden  mit  der  Sonde 
in  genügender  Deutlichkeit  gefühlt;  anders  steht  es  mit  den  ver- 
schiedenen Formen  von  Divertikeln,  die  man  bisher  wohl  in  ein- 
zelnen Fällen  vermuthen,  aber  doch  nicht  mit  Sicherheit  diagno- 
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sticiren  konnte.  Sagt  doch  selbst  Thompson^):  »In  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  Aussackungen  (Divertikel)  be- 
stehen, kenne  ich  kein  Hiilfsmittel,  diese  Thatsache  bei 
Lebzeiten  genau  festzustellen."  Nun,  mit  dem  Kystoskop  ist 
das  mit  der  grössten  Leichtigkeit  und  Sicherheit  möglich.  Erst 
vor  Kurzem  ist  hier  im  judischen  Krankenhause  ein  Patient  ge- 
storben, an  dem  ich  Herrn  Prof.  Jacobson  vor  Monaten  ein 
grosses  Divertikel  mit  dem  Kystoskop  an  der  linken  Blasenwand 
demonstriren  konnte.  Die  Section  hat  den  endoskopischen  Befund 
vollständig  bestätigt.  Erst  das  Kystoskop  lehrt  uns  auch  die  re- 
lativ so  grosse  Häufigkeit  der  Divertikel  kennen. 

Wie  schwierig  es  weiterhin  in  vielen  Fällen  von  Fremdkörpern 
ist,  dieselben  mit  den  bisher  gebräuchlichen  unblutigen  Untersuchungs- 
methoden nachzuweisen,  ist  bekannt,  und  das  selbst  in  den  Fällen,  in 
denen  ihr  Vorhandensein  nach  den  Angaben  der  Patienten  zweifel- 
los ist.  Nicoladoni  vermochte  die  Stecknadel,  die  sich  der  Kranke 
selbst  in  die  Blase  eingeführt  haben  wollte,  mit  der  Sonde  nicht 
nachzuweisen.  Mit  dem  Kystoskop  konnte  er  nicht  nur  die 
Nadel,  sondern  selbst  ihren  durch  das  Licht  des  Instrumentes  auf 
die  Schleimhaut  geworfenen  Schatten  auf  das  deutlichste  sehen. 
Fillenbaum  war  nicht  im  Stande,  den  in  die  Blase  geglittenen 
N 61  aton- Katheter  mit  der  Sonde  oder  dem  Brise -pierre  nachzu- 
weisen; auch  ein  Versuch  mit  dem  Gr&nfeld'schen  Endoskop 
verlief  resultatlos;  mit  meinem  Instrument  gelang  es  sofort  auf 
das  vollkommenste. 

In  meinem  oben  mitgetheilten  Falle,  in  dem  zahlreiche  in  die 
Blase  durchgebrochene  Ligaturfäden  mit  dem  Lithotriptor  entfernt 
wurden,  waren  wir  nur  mit  dem  Kystokop  im  Stande,  festzustellen, 
dass  noch  eine  Ligatur  in  dem  Granulationsgewebe  der  Durchbruch- 
stelle hafte.  Hier  wäre  es  selbst  bei  der  Digitalexploration 
schwierig  gewesen,   die  weichen  Fäden  mit  dem  Finger  zu  fühlen. 

Steine  werden,  sobald  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben, 
mit  der  Sonde  oder  mittelst  der  Rectalpalpation  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  leicht  erkannt.  Andererseits  aber  wird  eine  nicht 
unbeträchtliche    Anzahl    von   Steinen    bei    diesen   Untersuchungs- 


0  H,  Thompson,  Lithotomie  und  Lithotripsie.   Deutsch  von  Dr.  Gold- 
schmidt.   1883.  S.  198. 
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metboden,  auch  wenn  sie  von  berufener  Hand  ausgeführt  werden, 
über-iehen.  An  dieser  Thatsache  ist  Nicbts  zu  ändern;  ich  selbst 
habe  eine  ganze  Reihe  von  Steinen  operirt,  die  von  hochgeschätzten 
CoUegen  mit  negativem  Resultat  sondirt  worden  waren.  Es  ^aftet 
eben  jeder  Sondenantersuchnng  etwas  Zufälliges  an;  wie  oft  ist  es 
nicht  schon  vorgekommen,  dass  Chirurgen  einen  Stein  nicht  za 
demonstriren  vermochten,  den  sie  kurz  vorher  mit  Leichtigkeit  ge- 
funden hatten;  ist  es  nicht  bekannt,  wie  wenig  selbst  geübte 
Untersucher  auf  eine  einmalige  negative  Untersuchung  geben?  Dieser 
Unsicherheit  steht  die  Exactheit  wohlthuend  gegenüber,  die  den 
Ergebnissen  unseres  Gesichtssinnes  eigenthnmlich  ist.  Haben  wir 
eine  Partie  der  Blasenwandung  bei  genügend  hellem  Licht  besich- 
tigt und  auf  derselben  nichts  Abnormes  gefunden,  so  ist  auf  ihr 
mit  Sicherheit  Nichts  vorhanden.  Indem  wir  die  Blase  in  schul- 
gemässer  Weise  ableuchten,  können  wir  mit  Bestimmtheit  nach- 
weisen, ob  dieselbe  einen  Stein  beherbergt  oder  nicht.  Dabei  ist 
es  gleich,  ob  der  Stein  gross  oder  klein  sei;  ja  gerade  die  letzter^ 
die  der  Sonde  am  leichtesten  entgehen,  geben  mit  dem  Eystoskop 
die  schönsten  Bilder.  Ich  zweifele  daher  nicht  daran,  dass  ein 
jeder  Arzt,  der  unsere  Instramente  besitzt,  in  dem  Maasse,  als  er 
mit  der  Handhabung  derselben  vertrauter  wird,  dieselben  audi 
regelmässig  bei  Verdacht  auf  Stein  in  Anwendung  ziehen  wird. 
Allein  im  Staude,  uns  die  nöthige  Aufklärung  zu  geben,  ist  aber 
die  Kystoskopie  in  Fällen  von  eingekapselten  Steinen.  Hier  kann 
nur  sie  die  gewünschten  Aufschlüsse  geben. 

Die  Diagnose  der  Blasengeschwülste  war  bisher  meist  eine 
schwierige.  Nur  in  den  Fällen,  in  denen  mit  dem  Urin  Gewebe- 
fetzen herausbefördert  wurden,  die  sich  mikroskopisch  als  deut- 
liches Zottengewebe  charakterisirten,  war  das  Vorhandensein  einer 
villösen  Neubildung  von  vorne  herein  gesichert.  Wie  selten  aber 
ist  das  der  Fall.  Von  meinen  Kranken  war  nur  bei  dem  zweiten, 
der  sich  im  Auge  eines  eingeführten  Katheters  ein  Geschwulst- 
fragment herausbefördert  hatte,  die  Diagnose  auf  diese  Weise  ge- 
stellt worden.  In  dem  1.,  3.  6.  und  8.  Falle  war  der  Urin  lange 
Zeit  und  mit  grösster  Sorgfalt  mit  negativem  Resultate  untersucht 
worden,  denn  die  im  3.  und  8.  Falle  beobachteten  grossen  poly- 
morphen Zellen  sind  nach  meinen  Erfahrungen,  sofern  sie  nicht  zu 
deutlichen  Zottenüberzügen  angeordnet  sind,  diagnostisch  kaum  zu 
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verwerthen.  Das  Blasenepithel  beherbergt  selbst  so  polymorphe 
Epithelzellen,  die  bei  Reizzaständen,  z.  B.  beim  Vorhandensein  von 
Blasensteinen,  den  berüchtigten  grosskernigen,  grannlirten,  ge- 
schwänzten Zellen  sehr  ähnlich  werden  können. 

Man  hat  bekanntlich  auch  versucht,  zur  Sicherung  der  Diagnose 
Theile  des  vermatheten  Tumors  abzureissen  und  sich  so  das  Ma- 
terial zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  verschaffen.  Von  den 
zu  diesem  Zwecke  benutzten  Instrumenten  dürfte  wohl  der  Küster'- 
sehe  Löffelkatheter  das  geeignetste  sein.  Aber  wie  roh  und  ge- 
waltsam ist  diese  Methode  der  Eystoskopie  gegenüber,  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  sie  doch  wohl  nur  bei  villösen  Geschwülsten 
anzuwenden  ist! 

Wie  aber  eine  einzelne  herausbeförderte  Zotte  direct  zu  dia- 
gnostischen Irrthümern  Veranlassung  geben  kann,  zeigt  ein  Fall 
von  Czerny^),  sowie  eine  von  Küster')  mitgetheilte  Kranken- 
geschichte. 

Im  ersten  Falle  sprach  für  Papillom  eine  im  Katbeter  haften  ge- 
bliebene Gefassschlinge  mit  Cylinderepithelbelag.  Nach  i»ollführter  Sectio  alta 
and  Beleachtang  mittelst  Reflector  zeigte  sich  bei  günstigen  Verhältnissen 
ausser  stärkerer  Rötfaung  der  Schleimhaut  nichts  Krankhaftes.  —  In  dem 
Falle  von  Küster  wurde  mit  dem  LÖfifelkatheter  ein  Qewebsfetzen  heraas- 
befbrdert,  der  sich  mikroskopisch  als  eine  kleine  Zotte  erwies.  Hier  ergab 
die  bald  darauf  vorgenommene  Section  statt  der  vermatheten  Neubildung  ein 
tiefes  Geschwür  des  Blasenbodens. 

Schliesslich  beweist  das  Vorhandensein  von  Zottengewebe  im 
Urin  noch  gar  nicht,  dass  ein  Blasentumor  vorhanden  sei.  Wie  vor- 
sichtig man  nach  dieser  Richtung  hin  sein  muss,  mag  folgender 
Fall  von  Tuchmann^)  lehren,  in  dem  die  auf  Blasengeschwulst 
lautende  Diagnose  auf  Grund  der  sorgfältigsten  Untersuchung  über 
jeden  Zweifel  erhaben  erschien  und  sich  bei  der  Section  doch  als 
falsch  herausstellte. 

Tuchmann  schreibt:  „Vor  einigen  Jahren  wurde  ich  aufgefordert,  in 
Gay*s  Hospital  einen  Patienten  im  mittleren  Lebensalter  zu  untersuchen,  der 
an  häufiger  schmerzhafter  Harnentleerung  und  zeitweiliger  Hämaturie  litt. 
Die  Exploration  der  Blase  mit  der  Sonde  and  vom  Rectum  aus  veranlassten 

')  Eben  au.  Zur  Chirurgie  der  Harnblase.  Deatsche  med.  Wochenschrift. 
1885.  No.27,  28. 

')  E.  Küster,  Ueber  Hamblasengesohwülste  und  deren  Behandlung. 
Volk  man n*s  Sammlung  klin.  Vorträge.   No.  84.   S.  43.   1886. 

')  Tuch  mann.  Die  Diagnose  der  Blasen-  und  Nierenkrankheiten  mittelst 
der  Hamleiterpincette.   Berlin  1887.  S.  22. 
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mich,  eine  in  der  Blase,  am  Boden  derselben,  nahe  dem  Orifioinm  arethrae 
int.,  gelegene  Geschwulst  anzunehmen,  welche  Diagnose  dadurch  ihre  voUe 
Bestätigung  zu  finden  schien,  dass  der  Patient  mit  seinem  Urin  dünne,  fetzige 
Massen  wie  papillöse  Excrescenzen  entleerte.  Und  doch  war,  wie  es  sich  bei 
der  Section  ergab,  die  Diagnose  unrichtig:  der  Mann  hatte  eine  massige 
Prostatahypertrophie  und  ausserdem  ein  dem  linken  Nierenbecken  aufsitzendes 
faastgrosses  Sarcom,  von  dessen  ulcerirter  und  zerklüfteter  Oberflache  jene 
Excrescenzen  in  die  Blase  herabgeschwemmt  worden  waren.* 

Aber  wenn  auch  wirklich  das  im  Urin  gefundene  Zottengewebe 
nachweislich  der  Blase  entstammt,  so  ist  damit  doch  nur  die  An* 
Wesenheit  eines  villösen  Blasentumors  gesichert,  alle  die  so  wich- 
tigen Fragen  über  seine  Grösse,  seinen  Sitz  etc.  harren  noch  der 
Beantwortung. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  und  mittelst  der  combinirten 
Kectalpalpation  giebt  uns  nur  über  harte  Infiltrationen  und  grosse, 
massige  Neubildungen  Anfschluss.  Kleine  und  weiche  Ge- 
schwälste  entziehen  sich  fast  regelmässig  diesen  Unter- 
suchungsmethoden. 

Von  meinen  Patienten  war  der  erste,  dritte,  sechste  und  achte, 
von  den  von  DitteTschen  der  erste,  vierte,  fünfte  und  siebente 
sowohl  mit  der  Sonde  als  auch  per  rectum  mit  negativem  Resultate 
untersucht  worden,  mein  dritter  Patient  auf  der  Bostocker  Klinik 
sogar  in  Narkose.  Sehen  wir  von  den  Fällen  ab,  in  denen  der 
Abgang  von  deutlichem  Zottengewebe  das  Vorhandensein  einer 
Neubildung  von  vornherein  wahrscheinlich  gemacht  hatte,  so  hat 
in  allen  anderen  Fällen,  mit  alleiniger  Ausnahme  meines  vierten 
und  des  v.  Dittel'schen  sechsten,  uns  die  kystoskopische  Unter- 
suchung die  erste  Kunde  von  der  Anwesenheit  eines  Tumors 
gebracht.  Sie  allein  hat  in  allen  16  Fällen  die  denkbar  voll- 
kommensten Aufschlösse  über  alle  in  Frage  kommenden  Verhält- 
nisse gegeben,  Aufschlüsse,  wie  sie  in  annähernder  Ergiebigkeit 
sonst  nur  die  Abtastung  der  Blase  nach  vorausgegangener  blutiger 
Voroperation  möglich  gemacht  hätte. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  besonders  darauf  aufmerksam 
machen,  unter  wie  schwierigen  Verhältnissen  die  Kystoskopie  in 
einigen  der  oben  berichteten  Fälle  diese  glänzenden  Resultate  gab. 
In  meinem  fünften,  wie  in  v.  DitteTs  erstem  Falle  trat  während  der 
Untersuchung  eine  Blutung  ein,  ohne  dass  dadurch  die  weitere  Unter- 
suchung unmöglich  wurde;  v.  Dittel  sah  das  Blut  deutlich  in  ein- 
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zelnen  Tropfen  von  dem  Tumor  herabrieseln,  ich  konnte  beobachten, 
wie  die  Neubildung  von  einem  immer  dichter  werdenden  Nebel  ver- 
deckt wurde,  während  man  nach  der  anderen  Seite  noch  die  klarsten 
Bilder  erhielt.  In  meinem  achten,  auf  der  L^y  den 'sehen  Klinik 
untersuchten  Falle  blieb  die  Flüssigkeit  trotz  aller  Ausspülungen 
blutig  gefärbt,  ein  sicheres  Zeichen,  dass  eine  continuir- 
liehe  Blutung  schon  vor  Einführen  des  Instrumentes  be- 
stand; dazu  kam  noch  der  Umstand,  dass  die  äussere  Hamröhren- 
münduDg  des  Kranken  sehr  eng  war  und  vor  Einführen  des 
Kystoskopes  erst  gewaltsam  erweitert  werden  musste,  wobei  auch 
eine,  wenn  auch  geringe  Blutung  eintrat.  Trotz  dieser  Schwierigkeiten 
konnten  sich  dann  zahlreiche  zuschauende  Herren  davon  überzeugen, 
wie  klar  der  Tumor  im  endoskopischen  Bilde  zu  sehen  war.  In 
meinem  ersten  Falle  endlich  musste  das  Instrument  gar  mitten 
durch  die  zu  spontanen  Blutungen  so  geneigte  Ge- 
schwulstmasse hindurchgeführt  werden  und  zeigte  den- 
noch die  klarsten  Bilder. 

Ich  denke,  diese  Fälle  zeigen  zur  Genüge,  was  die  kysto- 
skopische  Untersuchungsmethode  selbst  unter  schwierigen  Verhält- 
nissen zu  leisten  vermag,  wenn  sie  in  sachkundiger  Weise 
ausgeführt  wird.  Unter  dem  Gewicht  dieser  Thatsachen  werden 
nun  wohl  die  Berufenen  und  Unberufenen  verstummen,  die  bisher 
der  Kystoskopie  jede  praktische  Berechtigung  absprachen,  die  wohl 
zugeben,  dass  man  eine  gesunde  Blase  untersuchen  könne,  dass 
aber  die  endoskopische  Untersuchung  einer  kranken  Blase  regel- 
mässig durch  Blutung,  Trübung  der  Flüssigkeit  und  Schmerzen 
vereitelt  würde.  Glänzend  ist  nun  auch  jener  falsche  Prophet 
widerlegt,  der,  ohne  die  Instrumente  je  gesehen  oder  gar  einer 
Untersuchung  beigewohnt  zu  haben,  sich  berufen  fühlte,  der  medi- 
cinischen  Welt  die  vollständige  Aussichtslosigkeit  meiner  Methode 
zu  verkünden.^) 

Gewiss  hat  auch  die  Leistungsfähigkeit  der  Kystoskopie  ihre 
Grenzen.  Ich  meine  hier  nicht  die  oben  besprochenen  Fälle,  in 
denen  die  Kystoskopie  überhaupt  nicht  anwendbar  ist,  weil  die 
Blase  das  Lumen  vollständig  verloren  hat  oder  eine  continuirliche 
Blutung  resp.  die  Absonderung  reichlichen  eiterigen  Secretes  auch 


^)  s.  Berliner  klin.  Wocbenacbrift.   1880.  No.  12. 


712  Dr.  M.  Nitze, 

die  vorübergehende  EläruDg  des  in  der  Blase  enthaltenen  Hediams 
unmöglich  macht.  Wer  in  solchen  Fallen  die  Eystoskopie  doch 
anwendet,  der  mag  die  unausbleiblichen  Hisserfolge  nicht  der  Me- 
thode, sondern  sich  selbst  zuschreiben. 

Ich  meine  vielmehr  die  Grenzen,  die  auch  in  geeigneten  Fallen 
dem  Untersuchungsergebnisse  gesteckt  sind.  Nach  dieser  Richtung 
hin  bieten  diejenigen  der  oben  berichteten  Fälle  von  Blasentumoren 
ein  besonderes  Interesse  dar,  in  denen  der  endoskopische  Befund 
nachträglich  durch  die  Operation  nach  vollzogener  Sectio  alta  oder 
durch  die  Section  controlirt  werden  konnte.  Es  lohnt  sich  wohl, 
zu  untersuchen,  wie  das  Resultat  dieser  Gontrole  in  den  einzelnen 
Fällen  ausgefallen  ist. 

Da  zeigt  sich  nun,  dass  uns  in  unserem  ersten  Falle  die  kysto- 
skopische  Untersuchung  kein  völlig  erschöpfendes  Bild  gegeben 
hatte,  wobei  allerdings  beriicksichtigt  werden  muss,  dass  zwischen 
der  Untersuchung  und  der  Section  ein  Zeitraum  von  fast  8  Monaten 
liegt.  Wohl  wurde  das  Vorhandensein  eines  Tumors  an  der  vor- 
deren und  seitlichen  Blasenwand  mit  Sicherheit  und  vollständig 
richtig  constatirt,  wohl  wurde  es  wahrscheinlich,  dass  die  auf  dem 
Blasenboden  erblickte,  mit  kleinsten,  kugelförmigen  Papillen  be- 
deckte Partie  auch  dem  Tumor  angehöre.  Von  der  eigenthüm- 
lichen  Gonfiguration  desselben  aber,  von  der  vollständigen  Bedeckung 
der  Ureterenmundungen  und  des  ganzen  Trigonum  durch  die  Ge- 
schwulstmasse konnte  uns  das  Eystoskop  keine  Rechenschaft  geben. 
Nun,  hier  hätte  uns  keine  andere  Untersuchungsmethode,  auch  die 
Sectio  alta,  keine  volle  Klarheit  geschafft.  Waren  doch  selbst  bei 
der  Section  nach  Herausnahme  und  Eröffnung  der  Blase  die  Ver- 
hältnisse noch  völlig  unklar;  wurden  sie  doch  erst  verständlich, 
nachdem  die  Blase  und  die  Pars  prostatica  urethrae  ihrer  ganzen 
Länge  nach  gespalten  und  in  die  durchschnittenen  Ureteren  Sonden 
eingeführt   waren. 

In  meinem  zweiten  Falle  sehen  wir  den  kystoskopischen  Be- 
fund hinsichtlich  des  Sitzes,  der  Grösse  und  Form  durch  die  Opera- 
tion vollständig  bestätigt  bis  auf  den  gewiss  bedeutungsvollen 
Irrthum,  dass  wir  die  Geschwulst  mit  eingeschnürter,  aber  doch 
breiter  Basis  aufsitzend  gedacht  hatten,  während  sie  sich  nun  als 
kura  gestielt  herausstelte.  Diese  Täuschung  ist  leicht  zu  erklären: 
die  zottige  Oberfläche  hatte  der  Blasenwand    so   dicht  angelegen, 
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dass  es  unmöglich  war,  zwischen  beiden  zum  Stiele  hindurch  zu 
sehen.  Ich  zweifle  nicht,  dass  es  in  Zukunft  bei  weiterer  Aus- 
bildung der  Untersuchungstechnik  in  einer  Reihe  von  Fällen  ge- 
lingen wird,  durch  geeignete  Maassni&hmen,  z.  B.  durch  Untersuchung 
bei  verschiedener  Lagerung  des  Kranken,  auch  nach  dieser  Rich- 
tung hin  ein  richtiges  Urtheil  zu  erlangen.  Mit  Sicherheit  darf 
man  diese  Hofi^nung  für  die  Fälle  hegen,  in  denen  der  Stiel  eine 
gewisse  Länge  besitzt;  über  einen  solchen  Befund  berichtet  v.  Dittel: 
„In  diesem  Falle  war  das  runde,  etwa  Eirschengrosse  Köpfchen 
sehr  deutlich  an  einem  etwa  spagatdünnen  Stiele  zu  sehen,  und 
veränderte  dasselbe  auch  bei  Bewegungen  des  Endoskopes  in  zier- 
licher Weise  seine  Lage.""  Aber  auch  in  den  Fällen,  wo  das  nicht 
der  Fall  ist,  wo  der  Stiel  so  kurz  ist,  dass  eine  Lageveränderung 
der  Geschwulst  unmöglich  ist  und  dieselbe  der  Wandung  fest  anliegt, 
auch  hier  dürften  wir  bei  grösserer  Erfahrung  wohl  aus  der  ganzen 
Gonfiguration  der  Bilder  schliessen  können,  dass  die  Geschwulst 
gestielt  oder  doch  mit  sehr  schmaler  Basis  aufsitze.  So  bin  ich 
in  dem  Fall  6  fest  überzeugt,  dass  der  Tumor  einen  Stiel  besitzt, 
obgleich  es  mir  bisher  nicht  gelang,  denselben  zur  Anschauung  zu 
bringen. 

In  meinem  dritten  Falle,  den  ich  Gelegenheit  hatte,  gemein- 
schaftlich mit  Herrn  Professor  Madelung  zu  untersuchen,  wurde 
der  endoskopische  Befund  durch  die  Operation  nach  jeder  Richtung 
hin  bestätigt.  Die  Grösse,  die  Form,  der  Sitz  der  Geschwulst  ent- 
sprach vollständig  der  Vorstellung,  die  wir  uns  auf  Grund  der 
kystoskopischen  Untersuchung  vom  Charakter  des  Tumors  gemacht 
hatten.  Von  den  7  v.  Ditterschen  Fällen  wurde  das  Ergebniss 
vier  Mal  durch  die  Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse  und 
einmal  durch  die  Section  controlirt.  Schustler  berichtet  in  aus- 
fuhrlicher Weise,  wie  in  den  ersten  3  Fällen  alle  thatsächlichen 
Verhältnisse  der  Geschwulst,  ihre  Lage,  Gestalt  und  Oberflächen- 
verhältnisse vollständig  dem  durch  die  endoskopische  Untersuchung 
entworfenen  Bilde  entsprachen,  „so  dass  also  durch  die  directe 
Beobachtung  der  Befund  in  allen  seinen  Details  bestä- 
tigt wurde.* 

In  dem  fünften  Falle  fand  sich  bei  der  Section  eine  grössere 
Verbreiterung  der  carcinomatösen  Infiltration  der  Blasenwandung, 
während  die  Endoskopie  nur  die  zwei  grössten,  geschwulstartigen 
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Knoten  zar  Anschauung  gebracht  hatte.  Mit  Recht  macht  Schnstler 
auf  den  fast  anderthalb  Monate  langen  Zeitraum  zwischen  Onter- 
suchung  und  Section  aufmerksam.  Wenn  diese  diffuse  Infiltration 
auch  zur  Zeit  der  Endoskopie  in  ihren  Anfängen  schon  bestanden, 
so  «erscheine  es  überhaupt  fraglich,  ob  sie  durch  andere  Methoden 
ausser  der  damals  selbstverständlich  undurchführbaren  mikrosko- 
pischen Untersuchung  von  Schnittpräparaten  hätte  erkannt  werden 
können.  ** 

In  dem  sechsten  Falle  endlich  war  die  Untersuchung  durch 
die  continuirliche  Blutung  der  Geschwulst  sehr  erschwert,  «hier 
entsprach  das  durch  die  endoskopische  Untersuchung  entworfene 
Bild  nicht  ganz  den  thatsächlichen  Verhältnissen.'' 

Bei  den  Kranken  von  Nicoladoni  fanden  sich  statt  der  beob- 
achteten zwei  Geschwülste  deren  drei.  Die  dritte  sass  im  Trigonam 
und  war  bei  der  wohl  nicht  schulgemäss  ausgeführten  Untersuchung 
übersehen  worden.  Die  beiden  anderen  entsprachen  nach  jeder 
Richtung  hin  dem  endoskopischen  Bilde. 

So  sehen  wir  in  diesen  Fällen  den  kystoskopischen 
Befund  durch  die  denkbar  gründlichste  Controle  fast 
regelmässig  in  allen  seinen  Punkten  bestätigt  und  damit 
auf  das  Unzweifelhafteste  bewiesen,  dass  die  kystoskopische  Unter- 
suchung in  den  Fällen,  die  für  ihre  Anwendung  geeignet  sind, 
ergiebigere  und  zuverlässigere  Resultate  giebt,  als  alle  anderen 
Untersuchungsmethoden,  mit  Einschluss  der  Thompson'schen  Digi- 
taluntersuchung. 

Grosse  Schwierigkeit  bereitet  in  einzelnen  Fällen  die  richtige 
pathologische  Deutung  des  kystoskopischen  Befundes.  Wenn  ein 
gestielter,  mit  flottirenden  Zotten  besetzter  Polyp  der  Blasenwand 
aufsitzend  gefunden  wird,  so  kann  freilich  kein  Zweifel  obwalten, 
dass  wir  es  mit  einem  Tumor  zu  thun  haben.  Je  ausgebreiteter 
aber  die  Neubildung  ist,  je  flächenhafter  sie  sich  über  einen  grösseren 
Abschnitt  des  Blaseninneren  erstreckt,  um  so  schwieriger  kann  die 
Deutung  des  so  klaren  und  präcisen  endoskopischen  Bildes  werden. 
Hier  kann  die  Unterscheidung  von  einer  umschriebenen  catarrha- 
lischen  Veränderung  sehr  schwer  werden.  Auch  ein  chronisch  um- 
schriebener Catarrh  vermag  zu  einer  circumscripten  Wulstung  der 
Schleimhaut,  zu  intensiver  Röthung  und  zur  Production  eines  filzig 
aufsitzenden  oder  in  der  Flüssigkeit  flottirenden  Belages  von  Eiter 
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und  necrosirenden  Gewebsfetzen  Anlass  geben.  Da  kann  die  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  der  Blasenwand  breit  aufsitzenden  Neoplasma 
eine  hochgradige  werden.  Bier  bedarf  es  der  vollsten  Kaltblätig- 
keit,  der  reiflichsten  Erwägung  aller  Verhältnisse  und  vor  Allem 
einer  grossen  Erfahrung,  um  nicht  falsche  und  far  den  Kranken 
verderbliche  Schlüsse  zu  ziehen.  Ich  halte  mich  verpflichtet, 
mit  dem  grössten  Nachdruck  zur  Vorsicht  zu  mahnen, 
es  möchte  sonst  so  manche  Blase  eröffnet  werden,  in  der 
sich  dann  statt  des  vermutheten  Tumors  eine  umschriebene 
Entzündung  zeigt. 

Als  warnendes  Beispiel  mag  hier  der  folgende,  von  Schustler 
mitgetheilte  Fall')  aus  der  v.  DitteTschen  Klinik  dienen. 

Der  4 1  jährige  Kranke  wurde  von  continuirliohem,  enorm  schmerzhaflem 
Harndrange  gequält.  „Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  völlig  unklar,  ein 
längeres  ezspectatives  Verhalten  bei  dem  Zustande  des  Patienten  nicht  zu 
rechtfertigen,  die  furchtbaren  continairlichen  Schmerzen  geboten  dringend 
eine  sofortige  Massnahme.  Am  27.  December  1885  Kystoskopie.  Man  sieht 
rechts  vom  Trigonum  zwei  flache,  in  schiefer  Richtung  nach  aussen  und  oben 
parallel  verlaufende,  darch  eine  Rinne  von  einander  getrennte  und  selbst 
wieder  gefurchte  Wulste.  Die  Schleimhaut  der  Blase  in  toto  hyperämisch, 
über  den  genannten  Protuberanzen  besonders  geröthet.  Nach  diesem  endo- 
skopischen Bilde  wurde  die  Diagnose  auf  ein  flaches,  infiltrirtes  Carcinom  der 
Harnblase  gestellt.^  v.  Dittel  legte  eine  perineale  Blasenfistel  an  und  konnte 
dann  die  Innenfläche  der  Blasenwandnng  ohne  Schwierigkeit  abtasten.  „Durch 
die  Digitalexploration  wurde  der  endoskopische  Befund  vollständig  bestätigt. 
Man  fühlte  an  der  rechten  Blasenwand  zwei  derbe,  leicht  höckerige,  klein - 
fingerdicke  Infitrate,  welche  von  der  Gegend  des  Trigonum  schief  nach  aussen 
und  oben  parallel  laufen.  Nun  erschien  die  Diagnose  eines  Carcinoms  über 
jeden  Zweifel  erhaben,  und  wir  erwarteten  das  baldige  Ende  des  sehr  herab- 
gekommenen Patienten.**  Wider  Erwarten  erholte  sich  Pat.  nach  einigen 
Wochen,  die  Gjstitis  besserte  sich  zusehends,  die  Perinealwunde  heilte,  die 
Schmerzen  verschwanden,  Pat.  war  vollständig  gesund.  „Eine  Mitte  März 
vorgenommene  Kystoskopie  ergab  eine  ganz  normale  Harnblase,  von  den  mehr- 
fach erwähnten  Wülsten  war  auch  nicht  eine  Spur  zu  entdecken.^ 

Hier  war  die  Diagnose  Blasencarcinom,  zu  der,  was  besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient,  der  kystoskopische  Befund 
wie  der  durch  Abtasten  der  Blase  erhaltene  in  voller 
Uebereinstimmung  geführt  hatten,  zweifellos  eine  falsche. 

Ich  selbst  habe  in  der  letzen  Zeit  einen  Kranken  untersucht,  bei 


*}  Wiener  med.  Wochenschrift.   1886.  No.  22. 
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dem  mir  die  pathologische  Deatnng  des  endoskopischen  Befundes 

noch  zweifelhaft  ist. 

Es  handelt  sich  um  einen  40jährigen  Herrn,  der  seit  2  Jahren  an  Blasen- 
beschwerden leidet.  Den  Anfang  machte  eine  angeblich  nach  einer  Erkaltang 
auftretende  mehrtägige  Hämaturie.  Aehnliche  Blutbeimischungen  haben  sich 
dann  noch  einige  Male  eingestellt,  sie  kamen  meist  ohne  nachweisbare  Ver- 
anlassung. Bald  wurde  der  (Jrin  auch  in  den  langdauernden  blutfreien  Pausen 
trübe,  zugleich  stellten  sich  Beschwerden  von  wechselnder  Heftigkeit  ein. 
Dieselben  bestehen  in  häufigem  Harndrang  und  Schmerzen  sowohl  am  Ende 
einer  jeden  Urinentleerung,  als  auch  nach  jeder  Anstrengung  und  besonders 
nach  Erschütterungen  des  Körpers.  Da  eine  bestimmte  Diagnose  auf  Grund 
der  bisher  vorgenommenen  Untersuchung  (auch  die  Sondirung  war  vorgenom- 
men worden)  nicht  gestellt  werden  konnte,  auch  die  bisher  angewandte  The- 
rapie keinerlei  Besserung  erzielt  hatte,  wurde  von  mir  am  30.  Juni  die  Kysto- 
skopie  vorgenommen.  Hierbei  zeigte  sich  der  grösste  Theil  der  Blaseninnen- 
fläche gesund  und  nur  auf  dem  hinteren  Theile  der  rechten  Blasen  wand  eine 
stark  veränderte,  scharf  umschriebene,  aber  nicht  prominirende  Partie,  die  mit 
einer  grossen  Anzahl  kolbiger  papillärer  Yorsprünge  besetzt  ist,  von  denen 
die  Mehrzahl  auf  ihrem  Gipfel  mit  einem  intensiv  weissen  Belag  bedeckt  sind. 
Die  übrigen,  mehr  freien  Ezcrescenzen  sind  von  rosa  Farbe.  In  der  Umgebung 
dieses  scharf  begrenzten  Feldes,  sowie  in  letzterem  selbst  befinden  sich  ein- 
zelne hämorrhagische  Flecken.  Handelt  es  sich  hier  um  eine  umschriebene 
Entzündung  mit  Production  papillärer  Excrescenzen,  oder  um  eine  umschrie- 
bene, der  Blasenwand  breit  aufsitzende  resp.  dieselbe  infiltrirende  Neubildung? 
Das  endoskopische  Bild  spricht  zweifellos  für  die  letzte  Annahme.  Dennoch 
fühle  ich  mich  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  meiner  Sache  in  diesem 
Falle  nicht  sicher  genug,  um  dem  Kranken  schon  jetzt  die  eingreifende  Ope- 
ration, Sectio  alta  und  Resection  des  betreffenden  Theiles  der  Blasenwand, 
vorzuschlagen.  Mag  auch  die  Hoffnung,  dass  wir  es  hier  nur  mit  einem  um- 
schriebenen katarrhalischen  Process  zu  thun  haben,  eine  noch  so  geringe  sein, 
so  habe  ich  doch  zunächst  eine  entsprechende  energische  Behandlung  einge- 
leitet und  bis  jetzt  mit  gutem  Erfolg.  Der  weitere  Verlauf,  event.  eine  wieder- 
holte kystoskopische  Untersuchung  wird  in  nicht  zu  langer  Zeit  völlige  Klar- 
heit bringen. 

Diese  zuletzt  erwähnte  Schwierigkeit,  die  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  die  richtige  Deutung  der  erhaltenen 
Bilder  darbietet,  ist  keine  Eigenthümlichkeit  der  Kysto- 
skopie;  sie  theilt  dieselbe  mit  anderen  und  sogar  mit  den 
als  besonders  vollkommen  gepriesenen  üntersuchungs- 
methoden.  Ist  es  etwa  immer  leicht,  mit  dem  Yaginalspeculam,  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  die  durch  chronisch  entzündliche  Processe  bewirk- 
ten Veränderungen  von  beginnenden  Neubildungen,  den  gutartigen 
Polypen    vom  Carcinom    zu    unterscheiden?    Und    doch  sind    das 
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Disciplinen,  an  deren  Ausbildung  Generationen  mit  Fleiss  und 
Begeisterung  gearbeitet  haben.  Wenn  erst  die  heutige  Eysto. 
skopie  ein  gleiches  Alter  erreicht  haben  wird,  dann  wird 
sie,  daran  zweifele  ich  nicht,  auch  dieselbe,  vielleicht 
eine  noch  grössere  Sicherheit  in  der  Beurtheilung  patho- 
logischer Veränderungen  erlangt  haben.  Dazu  gehört 
aber  Arbeit,  dazu  gehört,  dass  die  Eystoskopie  nicht 
in  dilettantenhafter  Weise,  sondern  mit  dem  Ernst  ge- 
trieben werde,  den  ihre  Schwierigkeit  verlangt;  dazu 
gehört  vor  Allem,  dass  sich  der  Einzelne  eine  reiche 
Erfahrung  erwerbe. 

Hit  Recht  macht  Schustler  darauf  aufmerksam,  dass  sich 
hier  ein  ganz  neues  Arbeitsfeld  eröffnet,  dass  wir  bisher  noch  gar 
nicht  wussten,  wie  sich  die  krankhaften  Processe  in  der  lebenden 
Blase  präsentiren,  dass  wir  sie  nur  vom  Sectionstisch  her  kennen. 
Dass  das  aber  ein  gewaltiger  Unterschied  ist,  wissen  wir  von  an- 
deren Organen  her,  die  wir  im  Leben  mit  dem  Auge  beobachten 
können.  Wie  verschieden  sehen,  um  die  von  Schustler  gewählten 
Beispiele  beizubehalten,  ein  Oedema  glottidis  und  ein  Hauterysipel 
intra  vitam  und  am  Cadaver  aus!  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  auch  in  der  Blase  die  krankhaften  Processe  nach  dem  Tode 
ein  wesentlich  anderes  Aussehen  darbieten,  als  am  Lebenden.  Jetzt, 
wo  wir  im  Stande  sind,  die  kranke  Blase  während  des  Le- 
bens bei  hellster  Beleuchtung  zu  untersuchen,  müssen 
wir  die  charakteristischen  Bilder  der  verschiedenen  pa- 
thologischen Veränderungen  in  ähnlicher  Weise  studiren, 
wie  das  nach  Erfindung  des  Augenspiegels,  des  Kehl- 
kopfspiegels an  den  betreffenden  Organen  nothwendig 
war.  Nur  auf  Grund  zahlreicher,  durch  Operation,  durch  lang- 
dauernde Erankenbeobachtung,  durch  Section  controlirter  Unter- 
suchungen, nur  durch  genaue  Vertrautheit  mit  der  Eigenart  des 
Instrumentes  wird  es,  dann  aber  auch  sicher  gelingen,  der  Deu- 
tung des  Gesehenen  die  Zuverlässigkeit  zu  geben,  die  der  Klarheit 
der  endoskopischen  Bilder  entspricht 


Untersuchen  wir  nun  zum  Schluss,  welchen  Nutzen  die  electro- 
endoskopische    Kystoskopie    der    Therapie    bisher    gebracht    hat, 
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welcher  in  Znkunft  noch  von  ihr  zu  erwarten  ist,  so  muss  man 
in  erster  Linie  wieder  auf  den  mehrerwähnten  Umstand  hinweisen, 
dass  ia  den  Verhältnissen,  wie  sie  nun  einmal  in  der  Praxis  liegen, 
nur  die  Eystoskopsie  im  Stande  ist,  iu  einer  grossen  Reihe  von 
Blasenkrankheiten  zu  einer  frühen  Zeit  ihres  Bestehens  eine  er- 
schöpfende Diagnose  zu  stellen.  Gerade  auf  die  Behandlung  schwerer 
Blasenleiden  dürfte  dieser  Umstand  von  günstigstem  Einflasse  sein* 

Gewiss  ist  eine  solche  Frühdiagnose  auch  bei  anderen  Organen 
von  Wichtigkeit,  in  ganz  besonderem  Grade  ist  das  bei  den  eigen- 
thümlichen  Eigenschaften  der  Blasenleiden  der  Fall.  Denn  hier 
nehmen  nicht  nur  die  pathologischen  Veränderungen  mit  der  Zeit 
an  Umfang  und  Intensität  zu;  hier  stellt  sich  langsam  und  all- 
mälig,  aber  mit  unheimlicher  Sicherheit  das  Gespenst,  das  hinter 
allen  Krankheiten  der  Blase  steht,  die  Pyelonephritis  ein.  Sie 
pflegt  die  Scene  zu  beschliessen ,  nicht  das  Blasenleiden;  ihr  er- 
liegen die  Kranken,  wenn  sie  zu  spät  zum  operativen  Eingriff  ge- 
langen. Wird  aber  in  Folge  rechtzeitiger  Diagnose  die  nothwen- 
dige  Operation  früh  vorgenommen,  so  hat  es  der  Chirurg  nur  mit 
der  Blase  zu  thun,  die  seinen  Eingriffen  gegenüber  günstige 
Chancen  bietet. 

Für  die  Steine  hat  Thompson  mit  immer  neuem  Nachdruck 
die  Wichtigkeit  der  Frühdiagnose  betont:  mit  berechtigtem  Stolz 
weist  er  auf  die  grosse  Anzahl  gerade  der  kleinen  von  ihm 
diagnosticirten  und  operirten  Steine  hin.  Wichtiger  noch  wird  sich 
die  Frühdiagnose  für  die  Operation  der  Blasengeschwülste,  beson- 
ders der  gutartigen,  gestalten.  Wenn  bisher  das  Resultat  dieser 
Operation  ein  so  ungünstiges  war,  so  liegt  das  zweifellos  daran, 
dass  sie  zu  einer  zu  späten  Zeit  erkannt  wurden.  Eine  gün- 
stige Statistik  der  Operation  von  Blasentumoren  ist  erst  dann  za 
erwarten,  wenn  sie  in  einer  frühen  Zeit  ihres  Bestehens  diagnosti- 
cirt  werden,  zu  einer  Zeit,  in  der  noch  Nieren  und  Nierenbecken 
gesund  sind,  in  der  sich  auch  der  übrige  Theil  der  Blase  noch  in 
einem  leidlichen  Zustande  befindet.  Eine  solche  Frühdiagnose  aber 
ist  aus  wiederholt  ausgeführten  Gründen  in  der  Praxis  nur  durch 
die  Kystoskopie  zu  erzielen. 

Aber  auch  sonst  dürften  die  Resultate  der  electro-endoskopischen 
Kystoskopie  nicht  ohne  gunstigen  Einfluss  auf  die  Behandlung  der 
einzelnen  Blasen krankheiten  bleiben. 


Beiträge  zur  Endoskopie  der  männlichen  Harnblase.  719 

Was  nan  zunächst  die  verschiedenen  katarrhalischen  Verände- 
rangen  der  Blasenschleimhant  anbetrifft,  so  ist  nach  Analogie  an- 
derer Organe  wohl  anzunehmen,  dass  eine  genauere  Kenntniss  der 
einzelnen  Formen  za  einer  mehr  individualisirenden  Behandlung 
fuhren  wird.  Haben  wir  durch  das  Kystoskop  erkannt,  dass  in 
einem  Fall  von  Blasenkatarrh  eine  starke  Schwellung  und  Auf- 
lockerang der  Schleimhaut  vorliegt,  so  wird  die  Behandlang  eine 
andere  sein,  als  bei  blosser  Röthung  und  Gefässinjection.  Ganz 
besonders  aber  wird  dies  der  Fall  sein  bei  den  erst  durch  das 
Kystoskop  erkannten  Formen,  in  denen  bei  ganz  gesunder  äbriger 
Blasenschleimhaut  eine  umschriebene  Stelle  Sitz  schwerer  katar- 
rhalischer Veränderungen  ist.  Nähere  Erfahrungen  darüber  aber 
liegen  zur  Zeit  noch  nicht  vor. 

Für  die  Behandlung  der  Blasengeschwüre,  insbesondere  für 
die  taberculösen  hat  Schatz')  in  der . vollkommenen  Excision  der 
betreffenden  Blasenpartie  ein  neues  radicales  Operationsverfahren 
begründet,  das  in  einem  Falle,  in  dem  die  taberculöse  Natar  der 
geschwürigen  Processe  über  alle  Zweifel  erhaben  war,  ein  glänzen- 
des Resultat  ergeben  hat.  Je  frühzeitiger  derartige  Geschwüre 
mit  dem  Kystoskop  in  der  Blase  erkannt  werden,  um  so  mehr 
wird  auch  beim  Manne  ein  radicales  Vorgehen  indicirt  sein. 

Aach  der  durch  das  Kystoskop  ermöglichte  exacte  Nachweis 
von  Divertikeln  wird  in  manchen  Fällen  ein  therapeutisches,  über 
die  Diagnose  hinausgehendes  Interesse  darbieten.  In  der  im  Di- 
vertikel auch  bei  entleerter  Blase  zurückbleibenden  Menge  zer- 
setzten Urins  ist  in  Fällen  von  hartnäckigem  Blasenkatarrh  so  oft. 
die  Ursache  der  geringen  Wirkung  der  Blasenausspülungen  zu 
suchen;  vielleicht  gelingt  es  auf  Grund  des  kystoskopischen  Be- 
fundes wenigstens  in  einigen  Fällen,  geeignet  gekrümmte  Katheter 
in  das  Divertikel  selbst  einzuführen  und  dasselbe  dann  direct  mit 
desinficirenden  Lösungen  auszuwaschen.  Bei  dem  oben  erwähnten 
Kranken  aus  dem  hiesigen  jüdischen  Krankenhause  wäre  das,  wie 
die  Section  ergab,  sehr  wohl  möglich  gewesen.  Aber  noch  nach 
einer  anderen  Richtung  hin  dürfte  der  Befund  von  Divertikeln 
gerade  jetzt  actuelles  Interesse  darbieten.  Bekanntlich  werden 
nicht  selten  Fälle  berichtet,  in  denen  bei  der  der  Sectio  alta  vor- 


^)  Schatz,   üeber  Geschwüre  der  Harnblase.    Archiv  für  Gynäkologie. 
Bd.  29.   S.  53.    1887. 
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ausgeschickten  forcirten  Anfallung  der  Blase  diese  letztere  ge- 
platzt ist.  Wie  die  Gasuistik  zeigt,  wird  dieses  traurige  Ereigniss 
in  erster  Linie  dadurch  herbeigeführt,  dass  ein  dünnwandiges  Di- 
vertikel platzt.  Hier  dürfte  der  vorherige  endoskopische  Nachweis 
derartiger  Aussackungen  zu  ganz  besonderer  Vorsicht  mahnen. 

Auf  die  Bedeutung  einer  präcisen  Diagnose  für  die  Entfernung 
von  Steinen  und  Fremdkörpern  aus  der  Blase  braucht  wohl  nicht 
besonders  hingewiesen  zu  werden.  Namentlich  bei  weichen  Fremd- 
körpern wird  das  oft  so  schwierige  Fassen  derselben  wesentlich  er- 
leichtert werden,  wenn  man  sich  erst  durch  das  Kystoskop  genau  über 
den  Sitz  und  die  Lage  informiren  kann  und  dann  unmittelbar  darauf 
mit  geeigneten  Instrumenten  eingeht  und  die  Extraction  bewerkstelligt. 
Was  man  auf  diese  Weise  erreichen  kann,  zeigt  mein  oben  mitge- 
theilter  Fall,  in  dem  es  mir  gelang,  auf  Grund  des  endoskopi- 
schen Befundes  einen  kurzen,  in  der  Blasenwand  fest- 
sitzenden Faden  mit  dem  Lithotriptor  zu  erfassen  und 
auszuziehen.  Besonders  bedeutungsvoll  aber  wird  die  Kystoskopie 
für  das  Schicksal  der  Lithotripsie,  dieser  heute  so  hart  angefeindeten 
Operation  werden.  Der  gerechteste  und  gewichtigste  Einwand,  der 
gegen  sie  erhoben  wird,  ist  der,  dass  nach  ihr  öfter  als  nach  an- 
deren Operationen  abgesprengte  Stücke  in  der  Blase  zurückbleiben, 
die  in  vielen  Fällen  nur  zu  schnell  die  Ursache  baldiger  Recidive 
werden.  Aprioristische  Erwägungen  wie  die  Statistik  scheinen 
diesen  Einwand  in  gleicherweise  zu  berechtigen.  Nun  von  die- 
sem Vorwurf  kann  die  Lithotripsie  durch  die  Kystoskopie 
in  der  vollkommensten  Weise  befreit  werden.  Ich  habe  es 
mir  zur  Regel  gemacht,  alle  von  mir  mittelst  Litholapaxie  ope- 
rirten  Kranken  nach  einigen  Wochen  mit  dem  Kystoskop  zu  unter- 
suchen; man  kann  dann  mit  grösster  Sicherheit  feststellen,  ob 
wirklich  Alles  entfernt  ist,  oder  ob  noch  ein  Fragment  zu- 
rückgeblieben ist,  dessen  Entfernung  dann,  nachdem  es  ein- 
mal erkannt  ist,  meist  keine  Schwierigkeiten  darbietet.  Damit 
aber  ist  die  Lithotripsie  durch  die  electro  -  endoskopische  ünter- 
suchungsmethode  von  dem  einzig  berechtigten  Vorwurf  befreit  und 
wird  auch  in  unserem  antiseptischen  Zeitalter  das  bleiben,  was  sie 
in  den  letzten  Jahrzehnten  gewesen  ist,  die  Methode,  mittelst  deren 
man  den  Kranken  in  der  für  ihn  am  wenigsten  abschreckenden  Weise 
mit  Sicherheit  von   kleinen  und  mittleren  Steinen  befreien   kann. 
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Hinsichtlich  der  eingekapselten  Steine  wird  die  erst  durch  unsere 
Untersuchungsmethode  möglichste  Erkenntniss  aller  Verhältnisse 
auf  die  Behandlung  den  günstigsten  Einfluss  ausüben;  hier  wird 
der  endoskopische  Befund  direct  die  oft  so  schwierige  Wahl  der 
im  einzelnen  Falle  vortheilhaftesten  Operation  bestimmen. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Neubildungen  der  Blasenwand. 
Auf  die  hohe  Bedeutung,  die  die  Eystoskopie  für  die  erfolgreiche 
Behandlung  derselben  dadurch  gewinnt,  dass  sie  aliein  in  der  Praxis 
eine  frühe  Diagnose  ermöglicht,  ist  schon  hingewiesen  worden. 
Aber  auch  sonst  ist  die  genaue  Kenntniss  des  Sitzes  und  der  son* 
stigen  Eigenschaften  der  Geschwulst  in  vollstem  Maasse  geeignet, 
die  so  schwierige  Operation  zu  erleichtern.  Es  gilt  dies  insbeson- 
dere auch  für  den  hohen  Blasenschnitt.  Ist  uns  der  Sitz  des 
Tumors  genau  bekannt,  so  werden  wir  schon  den  Einschnitt  so  ein- 
richten, dass  das  Messer  dem  Tumor  nicht  zu  nahe  kommt  und 
eine  ungelegene  Blutung  herbeiführt.  Anlässlich  eines  solchen 
Falles  hob  Herr  von  Bergmann  ')  die  grossen  Vortheile  hervor, 
die  eine  genaue  Kenntniss  der  einschlägigen  Verhältnisse  für  die 
Erleichterung  der  Operation  darbietet.  Man  glaube  nicht,  dass 
man  sich  nach  Freilegung  der  Blase  über  den  Sitz  der  Geschwulst 
durch  Palpation  genügend  informiren  könne.  In  unserem  Falle 
war  auf  diese  Weise  nichts  zu  fühlen,  obgleich  uns  durch  die  vor- 
ausgegangene kystoskopische  Untersuchung  der  Sitz  und  die  Grösse 
des  Tumors  auf  das  genaueste  bekannt  war.  In  Folge  dieser 
Kenntniss  wurde  denn  auch  der  Schnitt  durch  die  Blasenwand  so 
geführt,  dass  der  Tumor  unverletzt  blieb. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  dürfte  unsere 
Untersuchungsmethode  berufen  sein,  einen  fördernden  Einfluss  auf 
die  Behandlung  der  Blasengeschwülsto  auszuüben.  Wie  die  La- 
ryngoskopie, die  Rhinoskopie  uns  die  Neubildungen  der  betreffen- 
den Organe  nicht  nur  in  klarster  Weise  zur  Anschauung  bringt, 
sondern  uns  auch  gestattet,  dieselben  durch  die  natürlichen  Ca- 
näle  hindurch  ohne  blutige  Voroperation  in  der  für  den  Kranken 
schonendsten  Weise  zu  exstirpiren,  so  glaube  ich,  wird  uns  die 
Kystokopie  in  den  Stand  setzen,  wenigstens  kleine  poly- 
pöse   Neubildungen    der    Blasenwandung    ebenfalls    per 


^)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1887.    No.  6. 
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vias  naturales  durch  die  unverletzte  Harnröhre  zu  ent- 
fernen. Die  Rystoskopie  würde  sonach  ein  neues  Operationsver- 
fahren im  Gefolge  haben,  das  ähnliche  Vortheile  wie  die  intra- 
laryngealen  Methoden  darbieten  und  dem  Kranken  die  Schrecken 
einer  blutigen  Operation  ersparen  würde. 

Bevor  wir  die  Berechtigung  einer  solchen  neuen  Operation 
erörtern,  sei  es  mir  gestattet,  kurz  die  Principien  und  die  Technik 
derselben  auseinanderzusetzen.  Geschichtlich  ist  zunächst  zu  er- 
wähnen, dass  bereits  Civiale*)  räth,  am  Blasenhalse  sitzende  Ge- 
schwülste mit  seinem  Trilabe  zu  entfernen.  In  neuerer  Zeit  hat 
dann  Grünfeld^)  den  Vorschlag  gemacht,  durch  ein  offenes  in 
die  Blase  eingeführtes  Endoskop  mittelst  einer  Schneideschlinge 
den  Tumor  in  mehreren  Sitzungen  zu  exstirpiren  und  hat  diesen 
Vorschlag  auch  in  einem  Falle  bei  einer  Frau  ausgeführt.  Aber 
auch  diesem  Virtuosen  der  älteren  kystoskopischcn  Technik  würde 
dieselbe  Operation  beim  Manne  ungeahnte  Schwierigkeiten  bereiten. 
Im  günstigsten  Falle  ist  das  Gesichtsfeld  vor  der  ersten  Anwen- 
dung der  Schlinge  klar,  später  aber  stets  mit  Blut  verunreinigt; 
die  grosse  Anzahl  der  einzelnen  beim  Manne  sicher  sehr  peinlichen 
Sitzungen  dürfte  auch  keine  Empfehlung  dieser  Methode  sein.  Es 
ist  demnach  kaum  zu  erwarten,  dass  dieses  Operationsverfahren 
Nachahmer  findet.  Während  nun  Civiale  vollständig  im  Dunkeln 
operirt  und  Gränfeld  direct  unter  Leitung  des  Auges  zu  arbeiten 
glaubt,  nimmt  meine  Methode  eine  vermittelnde  Stellung  ein.  Wohl 
könnte  ich  daran  denken,  an  meinem  Kystoskop  eine  Vorrichtung 
anzubringen,  mit  der  man  die  Entfernung  der  Neubildung  unter 
Leitung  des  Auges  in  Atigriff  nehmen  kann.  Die  Herstellung  eines 
derartigen  Instrumentes  ist  technisch  wohl  denkbar,  nur  würde  es 
etwas  dick  ausfallen.  Ich  kann  mir  aber  von  einem  solchen  Vor- 
gehen keinen  weiteren  Vortheil  versprechen.  Nur  zu  bald  würde  das 
Gesichtsfeld  mit  Blut  verunreinigt  werden  und  damit  die  Controle 
des  Gesichtes  fortfallen. 

Das  Princip  der  von  mir  für  geeignete  Fälle  hiermit  empfoh- 
lenen Methode  ist  vielmehr  folgendes :  Zunächst  genaue  Orientirung 
über  den  Sitz,  die  Grösse,  die  Art  der  Anheftung,  sowie  über  die 


*)  Civiale,  Trait6  pratique.    Vol.  III.    p.  152—61.    Paris  1860. 
*)  Grünfeld,  Polypen  der  Harnblase,  auf  endoskopischem  Wege  dia- 
gnosticirt  und  operirt.    Wiener  med.  Presse.    1885.  S.  89 — 91. 
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Yerhältoisse  der  umgebenden  Schleimhautpartien;  hierauf  Entfer- 
nung des  Polypen,  unter  Zuhilfenahme  geeigneter  Instrumente,  wobei 
die  vorher  erlangte  Orientirung  als  Wegweiser  dient;  drittens  nach 
einiger  Zeit  Controle  mittelst  des  Kystoskops  über  den  Erfolg  des 
Eingriffes. 

Ich  gehe  bei  dieser  Operation  von  der  Thatsache  aus,  dass 
eine  mit  einer  uns  bekannten  Quantität  Wasser  angefällte  Blase, 
von  unbedeutenden  Unebenheiten  der  Wandungen  abgesehen,  einen 
einfachen,  uns  in  allen  seinen  Verhältnissen  bekannten,  ich  möchte 
sagen  mathematischen  Hohlraum  darstellt.  Haben  wir  an  einer 
bestimmten  Stelle  dieses  Hohlraumes  einen  Tumor  entdeckt  und 
alle  seine  Eigenschaften,  sowie  die  seiner  Umgebung  genügend  fest- 
gestellt, so  ist  es  möglich,  auch  ohne  Leitung  des  Auges  die  Neu- 
bildung mit  geeigneten  Instrumenten  zu  erfassen.  Was  die  Kennt- 
niss  der  topographischen  Verhältnisse  im  Verein  mit  entsprechender 
Uebung  gerade  für  die  männliche  Harnblase  zu  leisten  vermag,  hat 
uns  Tuchmann*)  gezeigt,  dem  es  gelang,  die  Mündungen  der 
Ureteren  im  Blinden  zu  sondiren.  Einem  solchen  Kunststück  gegen- 
über muss  es  doch  als  leicht  bezeichnet  werden,  einen  uns  seinem 
Sitz  und  seiner  Form  nach  bekannten  Polypen  mit  den  entsprechen- 
den Instrumenten  zu  fassen.  Mir  selbst  gelang  es,  wie  oben  mit- 
getheilt,  einen  einzelnen,  in  der  Blasenwand  festsitzenden  Faden 
auf  Grund  der  vorangegangenen  kystoskopischen  Orientirung  mit 
dem  Lithotriptor  herauszuziehen.  Erleichtert  dürfte  in  den  meisten 
Fällen  die  Manipulation  noch  dadurch  werden,  dass  erfahrungs- 
gemäss  die  Mehrzahl  der  Blasenneubildungen  ihren  Sitz  auf  dem 
Blasenboden  und  in  der  Umgebung  des  Orif.  urethrae  int.  haben, 
also  an  Stellen,  die  eine  grössere  Resistenz  darbieten  und  dadurch 
dem  auf  ihnen  hintastenden  Instrument  einen  gewissen  Halt  geben. 

Die  Instrumente,  mit  denen  wir  polypöse  Neubildungen  der 
Harnblase  entfernen  wollen,  müssen  vor  Allem  so  construirt  sein, 
dass  eine  Verletzung  der  gesunden  Schleimhaut  ausgeschlossen  ist, 
dass  weiterhin  der  Tumor  mit  möglichster  Vollständigkeit  und 
ohne  besondere  Gefahr  der  Blutung  entfernt  werden  kann.  Alle 
schneidende  Instrumente  sind  demnach  von  vornherein  zu  verwerfen. 
In  Betracht  kommt  nur  das  Abschnüren  mit  der  Schneideschlinge 


0  Taohmann,  Deatsche  Zeitsohrift  für  Chirurgie.   Bd.  5.  floft  1.  1875. 
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und  das  Abreissen  resp.  Abquetschen  mit  geeigneten  zangenartigen 
Vorrichtangen.  Die  Schneideschlinge  scheint  auf  den  ersten  Blick 
das  ideale  Instrument  zur  Entfernung  gestielter  Tumoren  zu  sein, 
därfte  aber  für  unsere  Zwecke  doch  untauglich  sein,  da  es  nur 
schwer  gelingen  wird,  die  haltlose  Schlinge  in  der  Blase  ohne 
Leitung  des  Fingers  oder  Auges  richtig  um  den  Polypen  herum- 
zufahren. ')  Anders  steht  es  mit  zangenartigen  Instrumenten.  Hier 
können  die  Lithotriptoren  als  brauchbare  Vorbilder  dienen.  Wie 
bei  diesen,  mussten  die  Branchen  so  gebaut  sein,  dass  ein  Mit- 
fassen der  Schleimhaut  leicht  zu  vermeiden  ist.  Zu  dem  Zwecke 
dürfen  sie  sich  auf  der  Seite,  die  beim  Einfangen  des  Polypen  auf 
der  Schleimhaut  hingleitet,  auch  bei  geschlossenem  Instrumente 
nicht  berähren,  sondern  müssen  hier  von  einander  so  weit  abstehen, 
dass  ein  Einklemmen  der  Hucosa  ausgeschlossen  ist.  Das  eigent- 
liche Gebiss,  das  den  Polypen  abquetschen  soll,  darf  erst  in  einer 
gewissen  Entfernung  von  dieser  Kante  beginnen.  Entsprechend 
dem  verschiedenen  Sitze,  der  verschiedenen  Form  und  Grösse,  müssen 
mehrere  Instrumente  von  verschiedener  Lange  und  Breite  der 
Branchen  vorhanden  sein.  Für  gewisse  Blasenpartien  endlich,  z.  B. 
für  die  vordere  Wand  wären  Instrumente  nothwendig,  deren  Branchen 
sich  nicht  wie  bei  den  jetzt  gebräuchlichen  Lithotriptoren  von  vom 
nach  hinten,  sondern  von  rechts  nach  links  von  einander  entfernen 
resp.  schliessen   lassen. 

Im  Allgemeinen  könnten  die  Instrumente  leichter  gebaut'sein, 
als  die  zur  Steinzertrümmerung  benutzten,  auch  eine  Vereinfachung 
des  Mechanismus,  der  das  Oeffnen  und  Schliessen  bewirkt,  wäre 
wünschenswerth. 

'  Die  Operation  selbst,  bei  der  eine  Narcose  überflüssig  sein 
und  die  Gocainisirung  der  Blase  und  der  Harnröhre  genügen  dürft«, 
würde  etwa  in  folgender  Weise  vor  sich  gehen:  Zunächst  wird  die 
vorher  nach  Erforderniss  ausgespülte  und  entleerte  Blase  mit 
150  Ctm.  einer  klaren,  desinficirenden  Flüssigkeit  angefüllt.  Es 
wird  nun  das  Eystoskop  eingeführt  und  mit  möglichster  Präcision 
alle  Eigenschaften  des  Tumors  wie  der  übrigen  Blasenwand  fest- 
gestellt. Nehmen  wir,  um  einen  concreten  Fall  zu  wählen,  an, 
dass    auf   der   linken    Seite    der   vorderen  Blasenwand,  ly,  Ctm. 

')  Uebrigens  soll  Lero7d'fitiolles  in  einem  Falle  einen  BlaseDpolyi)en 
mit  seinem  Ligatarstab  abgeschnürt  haben. 
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aber  dem  Orifieiam  urethrae  int.,  ein  kleiner,  gestielter  Tumor  sitzt, 
so  werden  wir  nach  Herausnahme  des  Kystoskops  ein  geeignetes 
Instrument,  dessen  Branchen  sich  von  einer  Seite  zur  anderen 
öffnen,  anwenden.  Dasselbe  wird  vorsichtig  in  die  Blase  bis  in 
die  Mitte  ihres  Hohlraumes  eingeführt  und  dann  der  Schnabel  so 
gedreht,  dass  es  dem  Polypen  gerade  gegenübersteht.  Nun  wird 
das  Instrument  weit  geöffnet,  vorsichtig  nach  vorn  geführt,  bis  man 
deutlich  fühlt,  dass  beide  Branchen  der  vorderen  Blasenwand  an- 
liegen. Es  befindet  sich  der  Tumor  dann  mit  Sicherheit  zwischen 
den  divergirenden  Branchen  unseres  Instrumentes.  Nun  werden 
dieselben,  immer  auf  der  Schleimhaut  hingleitend,  geschlossen,  bis 
ein  Widerstand  fühlbar  wird  und  leicht  ziehende  Bewegungen  uns 
zeigen,  dass  der  Tumor  gefasst  ist.  Jetzt  wird  der  Tumor  nicht 
etwa  gewaltsam  abgerissen,  sondern  der  Mechanismus  in  Thätig- 
keit  gesetzt,  der  seine  Basis  durch  intensiven  Druck  zwischen 
dem  Gebiss  des  Schnabels  nekrotisirt.  Endlich  wird  das  Instrument 
wieder  geöffnet,  etwas  vorgeschoben,  hier  in  der  Mitte  der  Blasen- 
höhle wieder  geschlossen  und  herausgezogen.  War  der  Polyp  klein, 
so  wird  eine  Sitzung  genügen,  andernfalls  wird  die  beschriebene 
Procedur  wiederholt  werden  müssen.  Sobald  die  auf  den  Eingriff 
folgende  Reaction  vorüber  ist  und  die  nekrotisirte  Geschwulstmasse 
spontan  oder  durch  Kunsthilfe  entfernt  ist,  wird  der  Erfolg  der 
Operation  mit  dem  Eystoskop  controlirt. 

Nachdem  wir  so  die  Principien  und  die  Technik  der  auf  Grund 
des  kystoskopischen  Befundes  ermöglichten  Entfernung  von  Blasen- 
polypen per  vias  naturales  kennen  gelernt  haben,  erübrigt  uns 
noch,  die  Berechtigung  dieses  neuen,  von  mir  vorgeschlagenen 
Operationsverfahres  zu  begründen  und  seine  Indication  festzustellen. 

Bei  allen  Betrachtungen  über  die  operative  Behandlung  gut- 
artiger Blasengeschwülste  muss  man  zwei  Eigenschaften  derselben, 
die  sich  theilweise  gegenüber  stehen,  streng  unterscheiden.  Zunächst 
ist  es  sicher,  dass  auch  ein  sogen,  gutartiger  Blasentumor  für  den 
Patienten  eine  dauernde  Lebensgefahr  darstellt,  die  früher  oder 
später,  plötzlich  oder  allmälig  durch  Blutung,  Fieber,  Schmerzen 
und  durch  secundäre  Veränderungen  in  den  oberen  Harnwegen  und 
den  Nieren  das  Leben  bedroht  und  demselben  schliesslich  ein  Ende 
macht,  wenn  das  nicht  vorher  durch  eine  andere  intercurrente 
Krankheit  geschieht. 
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Aaf  der  anderen  Seite  aber  fuhren  eine  ganze  Anzahl  der- 
selben Kranken,  die  endlich  an  den  Folgen  ihrer  Blasengeschwalst 
zu  Grunde  gehen,  Jahrzehnte  lang  ein  nur  von  Zeit*  zu  Zeit  durch 
einen  oft  in  grossen  Zwischenräumen  erfolgenden  Anfall  von  Hä- 
maturie unterbrochenes  Wohlbefinden.  Mein  erster  Patient  hat  die 
Blasengeschwulst,  der  er  endlich  in  traurigster  Weise  erlag,  über 
25  Jahre  lang  beherbergt  und  sich  davon  mindestens  20  Jahre 
lang  eines  guten  Gesundheitszustandes  erfreut;  nur  von  Zeit  zu 
Zeit  mahnte  ihn  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Blutbei- 
mischung an  sein  dunkles  Leiden. 

Während  nun  die  erste  Eigenschaft  den  Chirurgen  drängt,  den 
Tumor,  diese  continuirliche  Lebensgefahr,  sofort  nach  gesicherter 
Diagnose  zu  entfernen,  wird  uns  die  zweite  Erwägung  verleiten, 
bei  dem  sonstigen  Wohlbefinden  des  Patienten  jeden  energischen 
Eingriff  bis  zum  Eintritt  gefahrdrohender  Erscheinungen  zu  ver- 
schieben. So  sehr  letzteres  Programm  auf  den  ersten  Blick  in 
dem  eigenthümlichen  Verlauf  des  Leidens  begrändet  erscheint,  so 
ist  es  doch  das  denkbar  schlechteste.  Wenn  im  Verlauf  eines 
Blasentumors  eine  acute  Gefahr,  sei  es  eine  profuse  Blutung,  sei 
es  die  Erkenntniss  einer  beginnenden  Pyelonephritis  oder  die  sich 
endlich  doch  einstellenden  Beschwerden  der  Harnentleerung  dem 
Chirurgen  das  Messer  in  die  Hand  dräcken,  so  wird  er  stets  unter 
ungünstigen  Verhältnissen  operiren,  und  das  Resultat  wird,  wie  die 
Statistik  zeigt,  nur  zu  oft  ein  schlechtes  sein.  Gunstige  Chancen 
bietet  die  Operation  von  Blasengeschwälsten  nur,  wenn  sie  im 
Beginn  des  Leidens,  bei  noch  nicht  vorhandenen  Beschwerden,  bei 
vollem  Wohlbefinden  des  Kranken  vorgenommen  wird. 

Die  richtige  Erkenntniss  dieser  so  schwierigen,  vielfach  con- 
currirenden  Verhältnisse  muss  uns  mit  Noth wendigkeit  zu  der 
Indication  fähren:  möglichst  frühzeitig  zu  operiren,  aber  eine 
Operationsmethode  zu  wählen,  die  den  Kranken  den  denkbar  ge- 
ringsten Gefahren  und  Beschwerden  aussetzt.  Eine  solche  aber 
dürften  wir  in  der  Entfernung  des  Polypen  per  vias  naturales  ge- 
funden haben.  Einem  solchen  Eingriff  wird  sich  auch  der  durch 
sein  Leiden  zur  Zeit  kaum  belästigte  Kranke  willig  unterwerfen, 
während  er  eine  blutige  Operation,  und  mit  einer  gewissen  Be- 
rechtigung, verweigert. 

Es  stehen  uns  somit  nun  drei  verschiedene  Operationsmethoden 
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zur  Entfernung  von  Blasengeschwülsten  zar  Verfägang:  1)  die  nach 
vorausgegangener  Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse;  2)  die 
Thompson 'sehe  nach  vorausgeschickter  Boutonnidre;  3)  die  ohne 
blutige  Voroperation  durch  die  unverletzte  Harnröhre.  Von  diesen 
drei  verschiedenen  Verfahren  haben  die  beiden  letzten  viel  Gemein- 
sames. Beide  operiren  auf  Grund  vorher  erlangter  Orientirung  im 
Dunkeln,  ohne  Leitung  von  Finger  und  Auge.  Beide  vermögen 
nur  die  Theile  der  Neubildung  zu  entfernen,  die  polypös  in  das 
Blasencavum  vorspringen,  und  sind  nicht  im  Stande,  breit  auf- 
sitzende Wucherungen  in  radicaler  Weise  zu  exstirpiren. 

Ihnen  gegenüber  steht  die  Sectio  alta.  Bei  dieser  Operation 
arbeitet  man  unter  ungehinderter  Controle  von  Auge  und  Finger, 
sie  gestattet,  den  Boden  des  entfernten  Tumors  auf  das  Grund- 
lichste auszukratzen  oder  mit  dem  Thermokauter  zu  verschorfen, 
sie  kann  auch  die  ganze  Dicke  der  Blase  infiltrirende  Neubildungen 
durch  Resection  der  Blasenwand  entfernen.  So  ist  die  Sectio  alta, 
sowohl  was  die  Klarheit  des  Handelns,  wie  die  Leistungsfähigkeit 
betrifft,  den  beiden  anderen  Operationsmethoden  unvergleichlich 
überlegen.  «Sie  würde  die  einzige  Operation  sein,  die  überhaupt 
in  Betracht  käme,  wenn  sich  mit  der  Sicherheit  des  Ein- 
griffes die  Sicherheit  der  Heilung  verbände.  Dem  ist 
aber  leider  nicht  so;  noch  ist  die  Mortalität  nach  der 
Sectio  alta  eine  nicht  unbeträchtliche;  sie  betrug  nach 
Garcia  bei  94  Fällen  24  pCt,  nach  der  Statistik  von  Tuffier 
bei  120  Fällen  27  pGt.  Noch  bleiben  oft  langdauernde  Fisteln 
nach  ihr  zurück.  Es  liegt  eben  in  der  Natur  der  Sache,  dass 
Operationen  an  der  Blase,  auch  von  Meisterhand  ausgeführt,  nie 
den  Grad  der  Sicherheit  erlangen  werden,  den  die  antiseptische 
Chirurgie  an  anderen  Körpertheilen  besitzt. 

So  lange  aber  bleibt  das  Bestreben  berechtigt,  den  Kranken 
in  einer  Weise  von  seinem  Leiden  zu  befreien,  die  schneller  zum 
Ziele  fuhrt  und  gefahrlos  ist.  Die  Schattenseiten  der  Sectio  alta 
kommen  hierbei  um  so  mehr  in  Betracht,  als  es  sich,  wie  oben  er- 
wähnt, um  ein  Leiden  handelt,  das  von  seinem  Träger  oft  viele 
Jahre  ertragen  werden  kann,  ohne  ihn  wesentlich  in  seiner  Leistungs- 
fähigkeit und  seinem  Lebensgenuss  zu   beeinträchtigen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  Thompson  sein  Opera- 
tionsverfaliren  nach  vorausgegangener  Boutonniere  begründet,  auch 
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die  von  mir  vorgeschlagene  Methode  will  unter  diesem  Gesichts- 
punkte beurtheilt  sein. 

Bei  der  unbefangenen  Vergleichung  dieser  beiden  Methoden 
wird  man  zunächst  einräumen  müssen,  dass  mit  der  ersten  in 
einzelnen  Fällen  grosse  Massen  von  zottigen  Wucherungen  mit 
glücklichem  Ausgange  entfernt  sind,  während  ich  mein  Verfahren 
für's  Erste  nur  bei  kleinen,  pylopösen  Neubildungen  angewendet 
wissen  möchte.  In  solchen  Fällen  aber  scheint  mir  der  Vergleich 
sehr  zu  Gunsten  der  letzteren  Methode  auszufallen.  Die  Thompson- 
sehe  Operation  bedarf  einer  tiefen  Ghloroformnarkose;  bei  der 
meinigen  wird  man  mit  der  localen  Cocainisirung  auskommen.  Der 
ersteren  gehen  als  vorbereitende  Acte  die  Boutonniere  und  die 
forcirte  Erweiterung  des  Biasenhalses  voran.  Während  all'  diese 
Eingriffe  bei  der  Thompson 'sehen  Operation  ausgeführt  werden, 
wird  der  anderen  nur  die  kystoskopische  Untersuchung  vorange- 
schickt, die  aber  in  Zukunft  wohl  so  wie  so  in  allen  geeigneten 
Fällen  vorgenommen  werden  dürfte,  ehe  man  sich  zur  Abtastung 
der  Blase  entschliesst.  Der  eigentliche  Act  der  Geschwulstent- 
fernung  unterscheidet  sich  bei  beiden  Methoden  auf  das  Gewich- 
tigste dadurch,  dass  Thompson  mit  seinen  Zangen  in  der  leeren, 
collabirten  Blase,  wir  aber  in  der  ausgedehnten,  entfalteten  operiren. 
Dass  hier  der  Vortheil  auf  der  Seite  der  letzteren  Operation  liegt, 
brauche  ich  wohl  kaum  zu  sagen.  Von  der  ausgedehnten  Blase 
ein  Stück  mitzufassen,  dürfte  bei  Anwendung  geeigneter  Instrumente 
kaum  möglich,  bei  der  zusammengefallenen  aber  schwer  zu  ver- 
meiden sein. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Gefahren,  die  die  Entfernung  per 
vias  naturales  darbieten  kann?  Hier  bleibt,  da  eine  Verletzung  der 
Blasenwand,  wie  oben  angeführt,  nicht  zu  befürchten  ist,  nur  die 
etwa  eintretende  Blutung  übrig.  Diese  wird  voraussichtlich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  geringe  sein.  Lehren  uns  doch 
die  Fälle,  in  denen  Geschwulstheile  zu  diagnostischen  Zwecken  mit 
dem  Lithotriptor  oder  dem  Löffelkatheter  abgerissen  wurden,  dass 
im  Gegensatz  zu  den  oft  so  überaus  profusen  spontanen  Blutungen 
die  durch  instrumentelle  Verletzung  hervorgebrachten  meist  bald 
stehen.  Sollte  aber  doch  einmal  die  Blutung  eine  bedenkliche  Höhe 
erreichen,  so  müsste  man,  nach  dem  Vorschlag  von  Guyon,  die 
Blase  über  der  Symphyse  eröffnen. 
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Die  Thompson 'sehe  Operation  dagegen  ist  durchaus  kein  so 
harmloser  Eingriff,  als  von  mancher  Seite  angegeben  wird.  Die 
Boutonniere  ist  ja  das  Wenigste,  dann  aber  kommt  die  forcirte 
Dilatation  des  Sphincter  internus,  endlich  das  wiederholte  Eingehen 
mit  Finger  und  Instrumenten,  das  Arbeiten  mit  verschiedenartigen 
Zangen  in  der  collabirten  Blase  ohne  jede  Gontrole  von  Finger 
und  Auge.  Eine  solche  Operation  hat  in  unserer  Zeit  keine  Zu- 
kunft. Nor  der  berühmte  Name  ihres  Autors  ist  im  Stande 
gewesen,  ihr  eine  gewisse  Verbreitung  zu  verschaffen.  Dabei  sind 
doch  Thompson's  eigene  Resultate  wahrlich  keine  glänzenden. 
In  den  20  Fällen,  in  denen  eine  Geschwulst  vorlag,  ist  die  gänz- 
liche Exstirpation  nur  4  Mal  gelungen,  bei  den  anderen  (10  Mal) 
konnte  die  Geschwulst  nur  th eilweise  entfernt  werden,  und  6  Mal 
starben  die  Patienten  innerhalb  weniger  Wochen  nach  der  Operation.  *) 

Immer  häufiger  und  gewichtiger  erheben  sich  die  Stimmen, 
die,  wenn  einmal  eine  eingreifende  blutige  Operation  vorgenommen 
werden  soll,  den  hohen  Blasenschnitt  verlangen,  der,  kaum  gefähr- 
licher, als  die  Thompson'sche  Methode,  ein  freies  Gesichtsfeld 
schafft  und  eine  radicale  Entfernung  der  Neubildung  ermöglicht. 
Mehr  und  mehr  wird  die  Sectio  alta  die  legitime  Operation  für 
die  Entfernung  von  Blasengeschwülsten  werden.  Ihr  gehören  von 
vornherein  alle  Fälle  von  ausgedehnten,  breitaufsitzenden  und  infil- 
trirenden  Neoplasmen  an. 

Anders  steht  es  aber  doch,  wenn  es  sich  um  kleinere, 
mehr  oder  weniger  polypöse  Neubildungen  handelt.  Hier 
wird  man  dem  Kranken  die  Gefahren  und  Beschwerden  der  Sectio 
alta  ersparen  und  ihn  auf  natürlichem  Wege  von  seinem  Leiden 
befreien  können.  Nur  für  diese  Fälle  möchte  ich  das  oben  vor- 
geschlagene Operationsverfahren  zunächst  angewendet  wissen.  Die 
Erfahrung  mag  lehren,  wie  weit  man  die  Indication  ausdehnen  darf. 

Man  wird  hier  mit  Recht  die  Frage  aufwerfen,  ob  es  der 
Natur  der  Sache  nach  überhaupt  möglich  ist,  Blasengeschwülste  zu 
einer  Zeit  zur  Behandlung  zu  bekommen,  in  der  sie  noch  klein 
und  wenig  ausgebreitet  sind,  ob  sie  in  einer  so  frühen  Zeit  ihres 
Bestehens  schon  dem  Kranken  oder  dem  Arzte  auffallende  Erschei- 
nungen darbieten.    Diese  Frage  ist  nicht  so  einfach  zu  beantworten. 


'}  s.  Tuch  mann,  1.  c.  p.  24. 
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Am  Lebenden  wurden  Blasengeschwälste  bisher  mit  seltenen  Aus- 
nahmen erst  erkannt,  wenn  sie  eine  bedeutende  Grösse  erreicht 
hatten,  und  auch  bei  der  Obduction  sind  aus  naheliegenden  Granden 
kleine  Blasenpolypen  nur  sehr  selten  gefunden  worden.  Prüfen 
wir  aber  die  Fälle,  in  denen  endlich  während  des  Lebens  ein 
grösserer  Tumor  nachgewiesen  oder  bei  der  Section  gefunden  wurde, 
so  sehen  wir  in  der  überwiegenden  Mehrzahl,  dass  diese  Kranken 
schon  vor  langer  Zeit,  oft  vor  vielen  Jahren,  spontane,  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  auftretende  Blutbeimischung  zum  Urin  dar- 
boten. Daraus  können  wir  zweifellos  den  Schluss  ziehen,  dass 
schon  damals  der  Tumor  in  der  Blase  vorhanden  war.  Mag  nun  auch 
das  Wachsthum  der  meisten  gutartigen  Blasengeschwüiste,  denn 
nur  von  den  gutartigen  Neubildungen  ist  hier  die  Rede,  ein  sehr 
langsames  sein,  so  wird  man  doch  nicht  umhin  können,  in  vielen, 
ja  den  meisten  Fällen  anzunehmen,  dass  der  Tumor  zur  Zeit  der 
ersten  Blutung  noch  sehr  klein  war.  So  lehrt  uns  die  Analyse 
der  reichen  Gasuistik,  dass  die  Mehrzahl  der  Blasengeschwälste 
schon  zu  einer  sehr  frühen  Zeit  ihres  Bestehens  ebenso  charakte- 
ristische wie  beunruhigende  Erscheinungen  darbieten. 

Damit  ist  uns  auch  das  ideale  Ziel  gezeigt,  dem  wir 
in  der  Behandlung  der  Blasentumoren  zustreben  müssen: 
wir  werden  unmittelbar  nach  Eintritt  der  ersten  auf- 
fallenden Erscheinungen,  z.  B.  der  ersten  Blutung,  durch 
die  kystoskopische  Untersuchung  die  Gegenwart  und  die 
Eigenschaften  des  Tumors  feststellen;  er  wird  dann  in 
vielen  Fällen  noch,  so  klein  sein,  dass  man  ihn  in  der 
für  den  Kranken  schonendsten  und  gefahrlosesten  Weise 
per  vias  naturales  entfernen  kann. 

In  diesem  Streben  aber  sind  wir  auf  die  einsichtsvolle,  that- 
kräftige  Unterstützung  der  praktischen  Aerzte  angewiesen.  Denn 
der  Kranke,  der  ohne  jede  Veranlassung  und  ohne  alle  Beschwerden 
plötzlich  bemerkt,  dass  sein  Urin  bluthaltig  ist,  und  durch  diese 
Beobachtung  um  so  mehr  erschreckt  wird,  als  die  Blutbeimischung 
ohne  alle  Vorboten,  bei  vollem  Wohlbefinden,  eintritt,  consultirt 
keinen  Chirurgen,  sondern  seinen  Hausarzt.  Erst  wenn  der  Prak- 
tiker mehr  und  mehr  von  der  eminenten  pathognostischen  Bedeutung 
einer  spontan  eintretenden  Hämaturie  durchdrungen  ist,  erst  wenn 
er  sich  nicht  mit  der  Bequemlichkeitsdiagnose  ^Blasenhämorrhoiden- 
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begnügt,  erst  wenn  er  in  dem  plötzlichen  Aufhören  der  Blutung 
nicht  voll  Selbstgefühl  die  Wirkung  eines  verordneten  Stypticums, 
sondern  ein  dem  Krankheitsbild  der  Blasengeschwälste  angehöriges 
Symptom  erblickt,  erst  wenn  er  den  Kranken  bei  Wiederkehr  der 
Blutungen  nicht  mit  den  verschiedensten  inneren  Mitteln  behandelt 
und  planlos  von  einem  Bade  in's  andere  schickt,  sondern  möglichst 
frühzeitig,  am  besten  sofort  nach  Aufhören  der  ersten  Blutung, 
auf  die  kystoskopische  Untersuchung  dringt,  erst  dann  werden  wir 
unserem  Ziele  näher  kommen. 

Der  Kundige  wird  dann  schon  ahnen,  um  was  es  sich  handelt. 
Er  wird  die  Blase  cocainisiren,  das  Kystoskop  anwenden  und  un- 
mittelbar darauf,  wenn  sich  der  Fall  als  geeignet  erweist,  den 
Polypen  abquetschen.  Er  wird  auf  diese  Weise  in  einer  Reihe  von 
Fällen  den  Kranken  in  wenigen  Minuten  von  einem  schweren  Leiden 
befreien,  das  für  ihn  in  früherer  oder  späterer  Zeit  die  Quelle 
grosser  Beschwerden  und  Gefahren  geworden  wäre.  Eine  nach 
längerer  Zeit  wiederholte  kystoskopische  Untersuchung  wird  uns 
dann  belehren,  ob  die  Heilung  eine  dauernde  geblieben  ist. 


Erkl&rung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  TIIL 

Fig.  1.  Endoskopisches  Bild  eines  auf  dem  Blasenboden  liegenden  kleinen 
harnsaaren  Steines.  Unter  der  dunkelbraunen  Masse  des  Steines 
erblickt  rnan  seineu  durch  das  Licht  des  Instrumentes  auf  der 
Schleimhaut  erzeugten  Schatten.  Letztere  zeigt  zierliche  Qefass- 
verzweigungen.  Das  Concrement  wurde  vom  Verf.  mittelst  Litho- 
lapaxie  entfernt. 

Fig.  2.  Endoskopisches  Bild  einer  in  der  Blasenwandong  haftenden  Seiden- 
fadenschlinge. Dieselbe  war  die  letzte  einer  grösseren  Masse  von 
Ligaturfäden ,  die  bei  Gelegenheit  einer  früher  vorgenommenen 
Ovariotomie  mit  dem  Stiel  versenkt  und  dann,  nach  erfolgtem 
Durchbrach,  in  die  Blase  entleert  worden  waren.  Man  erblickl  in 
der  dunkelen  Grube  die  vertiefte  Durcbbruchsstelle  und  in  der  aus 
dieser  aufragenden  rothen  Papille  einen  Rest  von  Granulations- 
gewebe,  das  den  Knoten  der  Fadenscblinge  einschliesst.  In  Folge 
seiner  Nähe  am  Licht  und  am  Prisma  des  Instrumentes  erscheint 
das  ausgefranzte  Ende  des  längeren  Fadens  intensiv  weiss  gefärbt 
und  verdickt,  während  das  kleinere  Fadenende  schwach  beleuchtet 
ist.  Es  gelang  dem  Verf.,  das  längere  Fadenstück  auf  Grund  des 
kystoskopischen  Befundes  mit  dem  Lithotriptor  auszuziehen  (siehe 
S.  681). 
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Fig.  3.  Endoskopisches  Bild  eines  grossen  solitaren,  an  der  linken  Blasen- 
wand sitzenden  Divertikels.  Man  sieht,  wie  die  Schleimhaut  &m 
Rande,  theils  glatt,  theils  in  radiäre  Falten  gelegt,  in  das  Innere 
der  Aussackung  umbiegt.  Der  kystoskopische  Befund  wurde  durch 
die  Section  bestätigt. 

Fig.  4.  Endoskopisches  Bild  des  der  vorderen  Blasen  wand  aufsitzenden 
Theiles  einer  ausgedehnten,  die  innere  Harnröhrenmündung  allseitig 
umgebenden  gutartigen  Neubildung.  Dieselbe  ist  aus  stumpfen, 
Blumenkohlartig  angeordneten  Zotten  zusammengesetzt  und  in 
grosser  Ausdehnung  mit  einem  weissen,  festanhaftenden  Filz  nekro- 
tisirter  Qewebsfetzen  bedeckt.  Der  kystoskopische  Befand  wurde 
durch  die  Section  bestätigt  (s.  S.  687). 

Fig.  5.  Endoskopisches  Bild  eines  nach  vorne  und  aussen  von  der  linken 
Ureterenmündung  sitzenden  derben  Tumors.  Die  abgebildete  Partie 
zeigt  einen  eben  angedeuteten  papillären  Bau,  der  ihr  ein  Erdbeer- 
artiges Aussehen  verleiht.  Die  halbmondförmige  Partie  auf  der 
rechten  Seite  des  Bildes  stellt  die  Falte  der  inneren  Harnrohren- 
mündung dar.  Der  kystoskopische  Befund  wurde  durch  die  Operation 
(Sectio  alta)  bestätigt  (s.  S.  691). 

Fig.  6.  Endoskopisches  Bild  eines  gesiiellen  villösen  Tumors.  Man  erblickt, 
von  oben  herabhängend,  die  ans  einer  grossen  Anzahl  von  zottigen, 
kolbigen  und  blasigen  Gebilden  zusammengesetzte  Geschwulstmasse, 
während  die  unten  sichtbare  halbmondförmige  Partie  die  Falte  des 
Orif.  urethr.  int.  darstellt.  Schön  waren  in  diesem  Falle  die  langen, 
schmalen,  ihrer  ganzen  Länge  nach  von  einem  centralen  Gefass- 
stämmchen  durchzogenen  Zotten  zu  sehen.  Der  kystoskopische  Be- 
fund wurde  durch  die  Operation  (Sectio  alta)  bestätigt  (s.  S.  689). 

Fig.  7.  Endoskopisches  Bild  einer  kleinen,  dicht  an  der  inneren  Harnröhren- 
mündung gelegenen  Partie  einer  umfangreichen  carcinomatösen  In- 
filtration der  rechten  Blasenwandung.  Die  einzelnen  Excrescenzen 
sind  in  diesem  Falle  von  ungewöhnlicher  Gleich mässigkeit  und  in 
Folge  der  Nähe  des  Prismas  vergrössert.  Auf  der  linken  Seite  des 
Bildchens  sieht  man  die  Falte  des  Orif.  urethr.  int.  Bei  diesem 
Kranken  war  schon  längere  Zeit  vor  der  kystoskopischen  Unter- 
suchung der  prominirende  Theil  des  Tumors  wegen  profuser  Blutung 
entfernt  worden  (s.  S.  692). 

Fig.  8.  Endoskopisches  Bild  eines  abnorm  gestalteten  üreterenwulstes  aus 
der  Blase  einer  Frau.  Die  Umgebung  der  anderen  Ureterenmündung 
zeigte  dieselben  Verhältnisse  (s.  S.  676). 


XXXI. 

Fünfzig  Kropfexcisionen. 

Ein  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Kröpfe. 

Von 
(Hierzu  Taf.  IX,  Fig   1—4.) 


Das  Myxoedema-Committee  in  London  liess  bekanntlich  im 
Frühling  dieses  Jahres  Einladungen  ergehen,  es  möchten  CoUegen, 
welche  über  jene  eigenthümliche,  von  Reverdin  als  ^Myxoedeme 
opßratoire"  und  von  Kocher  als  ^Cachexia  strumipriva* ')  be- 
zeichnete Affection,  deren  Symptomencompiex  in  mancher  Hinsicht 
jenem  des  Myxoederos  ähnelt,  Erfahrungen  gesammelt  hätten,  die- 
selben genanntem  Comit6  mittheilen,  um,  wenn  möglich,  die  Pa- 
thologie dieser  verwandten  Affectionen  näher  kennen  zu  lernen. 
Ein  hierauf  bezügliches,  auch  an  uns  gelangtes  Einladungs-Circular 
gab  Veranlassung,  die  seit  dem  Jahre  1880  auf  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Niehans  im  Inselspital  zu  Bern  vorge- 
nommenen Strumaexstirpationen  zusammenzustellen  und  Erkundi- 
gungen über  den  späteren  Gesundheitszustand  der  Strumectomirten 
einzuziehen.  Wir  hatten  dabei  Gelegenheit,  so  mancherlei  Inter- 
essantes zu  erfahren,  dass  es  uns  bei  dem  gegenwärtigen  Stande 
der  Kropfexstirpationsfrage  zweckmässig  erscheint,  das  Resultat 
unserer  Nachforschungen  einem  weiteren  Kreise  zugänglich  zu 
machen. 

Zunächst  geben  wir  eine  Uebersicht  über  die  Ausführungs^ 
methode  der  Strumectomie  auf  obengenannter  Abtheilung  und 
gehen  dann  zur  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  über. 


*)  Die  Bezeichnung  «Cachexia  th7reoideopriya*  scheint  uns  zweckent- 
sprechender, da  die  Gachexie  nicht  darch  den  «Kropf verlost",  sondern  durch 
die  MitentfernuDg  der  Schilddrüse  bedingt  wird. 
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Verband  wird  am  Nachmittag  des  der  Operation  folgenden  Tages 
gewechselt,  am  die  Unterstützangsnaht  und  die  Drainröhre  ent- 
fernen za  können;  aach  die  Wegnahme  der  Schwämme  erfolgt  bei 
diesem  ersten  Verbandwechsel.  Der  zweite  Verband  bleibt  3  bis 
4  Tage  liegen;  nach  dieser  Zeit  werden  die  Nähte  entfernt  und 
die  Wunde,  die  nnn  prima  intentione  geheilt  ist,  mit  JodoformcoUo- 
dium  bestrichen.  —  Ein  weiterer  Verband  ist  jetzt  nicht  mehr 
nöthig;  die  Patienten  verlassen  in  der  Regel  das  Bett  am  5.  oder 
6.,  das  Krankenhaus  am  8.  oder  10.  Tage.  —  Die  hier  beschrie- 
bene Operationsmethode  hat  seit  dem  Bekanntwerden  der  Cachexia 
eine  Einschränkung  in  ihrer  Anwendung  erfahren,  denn,  wenn  wir 
dieselbe  noch  heute  bei  parenchymatösen  und  vasculären  Kröpfen 
gebrauchen,  pflegen  wir  bei  Cysten-  und  OoUoidkröpfen  ausschliess- 
lich die  intraglanduläre  Ausschälung  der  strumös  entarteten  Theile 
der  Schilddrüse  vorzunehmen.  Die  Ausschälung  der  Cystenkröpfe 
war  bereits  durch  Julliard,  Bruns,  Burckhardt,  Kottmann 
und  Andere  empfohlen.  Die  Verallgemeinerung  dieses  Verfahrens 
bei  Exstirpation  nicht  cystisch  degenerirter  Kröpfe  ist  Verdienst 
des  Prof,  Socin^)  in  Basel.  Wir  werden  in  dieser  Arbeit  auf 
besagte  Methode  und  ihre  Vortheile  zurückzukommen  Gelegenheit 
haben,  vorerst  aber  eine  kurze  Andeutung  über  die  Art  ihrer  Aus- 
fuhrung vorausschicken.  —  Der  Haut-  und  der  Muskelschnitt  ist 
derselbe  wie  bei  oben  beschriebener  Methode.  Nach  Durchtrennung 
der  Muskulatur  wird  aber  nicht  zur  Aufsuchung  der  Hauptgefässe 


■ 

o 

* 

Name 

and 

Vorname. 

< 

Ge- 
schlecht 

Heimath. 

Beruf. 

Art  des  Kropfes. 

1. 

2. 
8. 
4. 

K.,  E. 
L.|  U. 
B.)  Ä. 
R.,  L. 

GO. 
29. 

n. 

19. 

W. 
W. 
W. 
W. 

BoUingen. 
Laognaa. 

Worb. 
Tramelan. 

— 

Struma  C7stica  magni. 
Struma  foH.  magna. 
Struma  foll.  CTstici. 
Struma  parenchjuL 

*)  Interessant  erscheint  es,  dass  diese  Methode  schon  im  Jahre  1840  von 
Luigi  Porta  in  Pavia  in  Vorschlag  gebracht,  von  Billroth  (Chirurgische 
ErfahtuDgen.  Zürich  1860/67)  angewandt  wurde  und  unmotivirter  Weise  wieder 
in  Vergessenheit  gerieth.  Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  Porta  bei  der  Ope- 
ration vorging,  lesen  wir  in  seinem  Werke:  Delle  malattie  e  delle  operazioni 
della  ghiandola  tiroidea  (Milane  1849)  Folgendes:  «Messe  il  pasiente  supino 
nel  letto  colla  testa  all'  indietro  ed  il  collo  snudato,  si  fece  un  taglio  sem- 
plice,  longitadinale,  di  quattro  dita  traverse,  sull'  asse  del  tamore  ed  all* 
interne  del  museale  sterno-cleido-mastoidep,  dividendo  la  pelle,  il  platisma, 
la  fasoia  del  ooUo  ed  il  seoondo  ventre  del  omoplata-ioideo,  che  scorreva  sopra 
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geschritten,  sondern  vorsichtig  zmschen  zwei  Pincetten  and  aaf 
der  Eropfsonde  gearbeitet,  jene  Gewebe,  die  den  Eropfknoten  um* 
hüllen,  sowie  die,  ihn  noch  bedeckende  Schicht  von  Drüsengewebe 
soweit  durch  trennend,  bis  die  grünlich  schimmernde  Membrana 
propria  des  Eropfes  zum  Vorschein  kommt.  Ist  man  auf  die&^e 
gelangt,  so  lasst  sich  der  Strumaknoten  äusserst  leicht,  ohne  jede 
Blutung,  stumpf,  meist  mit  dem  Finger  herausschälen.  Da- 
bei ist  aber  unbedingt  nothwendig,  sich  streng  an  die  Eapsel  zu 
halten.  Geschieht  dies  nicht,  so  arbeitet  man  sich  nach  hinten 
in  die  Schilddrüsenmasse  hinein,  bekommt,  wie  Garr6  richtig  her- 
vorhebt, eine  reichliche  Blutung  und  findet  keinen  Abschlüsse. 
Sind  mehrere  Enoten  zu  entfernen,  so  lassen  sich  dieselben  von 
einer  oder  mehreren  Incisionen  her  enucleiren,  überall  das  normale 
Schilddrnsengewebe  zurücklassend.  In  die  zurückbleibende  Schale 
gesunden  Schilddrüsengewebes  wird  ein  Drain  gelegt  und  der  Rest 
durch  einige  Catgutligaturen  vereinigt.  Darüber  kommt  die  Muskel- 
und  Hautnaht.  Um  den  Leser  nicht  durch  lange  Erankengeschlchten 
zu  ermüden,  lassen  wir  in  tabellarischer  Form,  die  nach  den  zwei 
erwähnten  Methoden  ausgeführten  Strumectomien  mit  ihren  End- 
resultaten folgen,  ihnen  nachher  die  nöthigen  Bemerkungen  bei- 
fugend. —  Wir  haben  in  folgender  Tabelle  nur  die  gutartigen 
Kröpfe  verzeichnet,  die  bösartigen  Strumen  werden  in  einer  Sonder- 
arbeit publicirt. 


Jahr 
der  Operation. 


Art 
der  Operation. 


BAmerkangen. 


September  1880. 

Jali  1881. 

December  1881. 

do. 


Stramectomie. 
do. 
do. 
do. 


Gesund  geblieben, 
do. 
do. 
do. 


e  non  si  poteva  rimovere:  un  ramo  anteriore  dell  arteria  tiroidea  saperiore 
reeiso  si  tone.  In  seguito,  oollo  stesso  colteilo  oonvesso,  inciso 
il  tamore  per  tre  dita  traverse  parallelamente  al  taglio  esterno 
e  divisa  nna  sottile  corteccia  del  parenchima  doli'  organo,  si 
scopri,  si  isolo  e  trasse  faera  per  intero  nna  cistide  coriacea, 
grosso  an  novo  di  pollo,  opaca  e  ripiena  di  limpida  sicrositAi 
quindi  si  diseppellirono  ed  estrassero  l'uno  depo  l'altro  due 
sareomi  di  minor  volume;  ed  il  lobo  gonfiato  della  ghiandola 
allora  si  ridusse  ad  ana  specie  di  guscio  vuoto,  il  quäle  cadde 
sopra  se  stesso. 

48» 
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• 

o 

• 

Name 

a 

und 

5 

Heimath. 

Beruf. 

Art  des  Kropfes. 

Vomame. 

< 

.a 

o 

09 

5. 

F.,  A. 

31. 

w. 

Hombrechtikon. 

Hausfrau. 

Struma. 

6. 

F.,  R. 

39. 

w. 

Heiligenscbwendi. 

do. 

do. 

7. 

Z.,  J. 

38. 

M. 

Bern. 

— 

Struma  cystica. 

8. 

A.)     A* 

18. 

W. 

Meinisberg. 

Dienstmagd. 

Struma  foU. 

9. 

B,  A. 

83. 

W. 

Wühlern. 

— 

Struma  foll.  magna. 

10. 

B.|  G. 

39. 

M. 

Rasch  egg. 

Landarbeiter. 

Struma  calcarea. 

11. 

l3.y    A« 

21. 

W. 

Langnau. 

Dienstmagd. 

Struma  cystica. 

12. 

W.|     Jim 

32. 

w. 

Wohlern. 

Landarbeiterin. 

Struma  parencbym. 

18. 

K.|  A. 

19. 

w. 

Meinisberg. 

Dienstmagd. 

Struma  foll. 

14. 

F.,  S. 

39. 

w. 

Lützelflub. 

Hausfrau. 

Strumitis  acuta  (im 
Wochenbette). 

15. 

M.,  F. 

50. 

M. 

Thiengen. 

— 

Struma  cystica. 

16. 

M.,  A. 

20. 

w. 

Bern. 

^- 

Struma  parenehjm. 

17. 

G.,  B. 

20. 

w. 

Utzendorf. 

Diensimagd. 

Struma  coUoid. 

18. 

R«i  j!i. 

20. 

w. 

Neuenegg. 

do. 

Struma  oystica. 

19. 

p.c. 

55. 

w. 

Wattenwyl 

Hausfrau. 

Struma  calcarea. 

20. 

L.y       A. 

34. 

w. 

Zug. 

Schneiderin. 

Struma  cystica. 

21. 

B.,  A. 

13 

M. 

Eggistein. 

Zögling. 

Struma. 

22. 

S.,  M. 

27. 

w. 

Fiamatt 

Landarbeiterin. 

do. 

23. 

Z.«  K. 

17. 

u. 

Bern. 

Angestellter. 

Struma  cystica. 

24. 

li.i  J. 

52. 

M. 

Gysenstein. 

Knecht. 

do. 

25. 

R.,  R. 

17. 

M. 

Messen. 

— 

do. 

26. 

o.y  r«. 

18. 

W. 

Lauperswyl. 

— 

Struma 

27. 

J.,  G. 

15. 

M. 

— 

— 

Struma  parenehjm. 

28. 

M.,  E. 

30. 

W. 

München. 

Schneiderin. 

Struma. 

29 

L.,  J. 

20 

M. 

Rüderswyl. 

— 

do. 

SO. 

G.,  J. 

20. 

M. 

Erlach. 

Bäcker. 

Struma  eystiea. 

31. 

S.,  J. 

20. 

M. 

Matten. 

— 

do. 

32. 

B..  F. 

20. 

W. 

Langnau. 

— 

do. 

33. 

J.,  N. 

15^ 

M. 

Iffwyl. 

_ 

Struma. 

34. 

V.  A.,  N. 

25 

M. 

Utzendorf. 

Landarbeiter. 

Struma  foll. 

35. 

D.,  R. 

24. 

M. 

Worb. 

— 

Struma  cystica. 

36. 

B.,  V. 

18. 

W. 

Iseltwald. 

— 

do. 

37. 

.H.y      J. 

76. 

u. 

Bern. 

Lehrer. 

Struma  oystioa  mag;na. 

38. 

W.|  M. 

22. 

w. 

Bern. 

— 

Struma  cystiea. 

39. 

G.,  H. 

17. 

M. 

Eggiswyl. 

Landarbeiter. 

do. 

40. 

F.,  D. 

28. 

M. 

,     Bern. 

— 

Struma  colloid 

41. 

K..  P. 

27. 

U. 

Eggiswyl. 

Schmied. 

Struma  cystica. 

42. 

T.,W. 

25. 

w. 

Hasleberg. 

— 

do. 

43. 

V.,  R. 

26. 

M 

Wohiem. 

Landarbeiter. 

Struma  parenehyniat. 
(retrostenialis). 

44 

L.,  K. 

15. 

M. 

Signau. 

— 

Struma  cystica. 

45. 

M.,  S. 

41. 

W. 

Brienz. 

Dienstmagd. 

Struma  parenohymat. 

46. 

c,  s. 

37. 

W. 

Leuck. 

do. 

Struma  cystica  magna. 

47. 

K.,  J, 

20. 

M. 

Bern. 

— 

Struma  cystica. 

48. 

B..  M. 

31. 

W. 

Wohiem. 

Hausfrau. 

Struma  colloid. 

' 

49. 

R,  S. 

28. 

M. 

Bern. 

— 

Struma  cystica. 

50. 

B»,  R. 

44. 

M. 

Rügisberg. 

Tagelöhner. 

Struma  calearea. 

Fün&ig  Kropfezoisionen.. 
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Jahr 

Art 

Ausgang. 

Bemerkungen. 

der  Operation. 

der  Operation. 

^        ^ 

%^ 

Mai  1882. 

Strnmoctomie. 

Gebeilt. 

Gesund  geblieben. 

August  1882. 

do. 

t 

Tod  an  Sepsis. 

September  1882. 

Enucleation. 

Geheilt. 

Gesund  geblieben. 

do. 

Strumectomie. 

do. 

Siehe  Fall  13  I.  Oper,  rechts. 

November  1882. 

do. 

do. 

Gesund  geblieben. 

Februar  1883. 

do. 

do. 

do. 

April  1888. 

do. 

do.     ^ 

Cachexie-Erscheinungen 
(Heilung). 

Mai  1883. 

do. 

do. 

Cachexie,  Besserung. 

August  1883. 

do. 

do. 

Cachexie,  II.  Oper,  links. 

Februar  1884. 

Partielle  Exstirpation 
(behufs  Tracbeotomie). 

t 

Tod  an  Bronchopneumonie. 

Juli  1884. 

Stramectomie. 

Geheilt. 

Gesund  geblieben. 

August  18B4. 

do. 

do. 

— 

do. 

do. 

do. 

Gesund  geblieben. 

do. 

Enucleation 

do. 

do. 

do. 

Strumectomie. 

do. 

Gachexie. 

Februar  1885. 

do. 

do. 

Cachexie-Erscheinungen 
(Heilung) 

Mars  1885 

do. 

do. 

Gesund  geblieben. 

April  1885. 

do. 

do. 

— 

Juni  1885 

Enucleation. 

do. 

Gesund  geblieben. 

Juli  1885. 

do. 

do. 

do. 

October  1885. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Strumectomie. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

Februar  1886. 

Partielle  Strumectomie. 

do. 

Gesund  geblieben. 

April  1886. 

do. 

do. 

do. 

Mai  18S6. 

Enucleation. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Gachezie-Ersoheinungen 
(Heilung). 

Juni  1886. 

Partielle  Strumectomie. 

do. 

Gesund  geblieben. 

August  1886. 

Enucleation. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

September  1886. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Januar  1887. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Februar  1887. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

März  1887. 

Partielle  Strumectomie. 

do. 

do. 

do.    . 

Enucleation. 

do. 

do. 

do. 

Partielle  Strumectomie. 

do. 

do. 

Mai  1887. 

Enucleation. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

du. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 
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Ans  vorstehender  Tabelle  ergiebt  sieb  Folgendes: 
Von  den  50  stramectomirten  Patienten  gehören  23  dem  männ- 
lichen   and   27    dem  weiblichen  Geschlechte  an.     Dieselben  ver- 
theilen  sich  in  Bezog  auf  das  Alter  wie  folgt: 

Altor:        Männer:        Weiber: 


1—10 

— 

10-20 

11 

10 

20-80 

6 

6 

30—40 

2 

8 

40—60 

2 

1 

50—60 

1 

2 

60-70 

— 

— 

70-80 

1 

— 

23        +         27  =  50. 

Die  Mehrzahl  der  Strumectomieen  fallt  för  das  weibliche  Ge- 
schlecht zwischen  das  10.  und  40.  Lebensjahr,  far  das  männliche 
zwischen  das  10.  und  30.  —  Botter  hat  sich  der  dankenswerthen 
Arbeit  unterzogen,  diejenigen  Kropfigen,  bei  welchen  die  Strumec- 
tomie  ausgeführt  worden  ist,  so  weit  es  die  Krankengeschichten  er- 
möglichten, nach  Alter  und  Geschlecht  zu  ordnen.  Er  gewann  foU 
gende  Zahlen: 


Alter: 

Männer: 

Weiber: 

1—10 

4 

2 

11—20 

56 

74 

21—30 

63 

124 

31-40 

18 

60 

41—50 

26 

30 

51—60 

7 

14 

61—70 

4 

8 

178        +        312  =  490 

Die  Botter'schen  Zahlen  ergeben  zunächst,  dass  die  Mehr- 
zahl der  Strumectomieen  für  das  weibliche  Geschlecht  zwischen  das 
20.  und  30.  Lebensjahr  fallt,  während  die  grösste  Anzahl  kropfiger 
Weiber  zwischen  dem  30.  und  50.  Lebensjahre  existirt.  Rotter 
glaubt  diese  Differenz  damit  zu  erklären,  dass  die  im  jugendlichen 
dritten  Decennium  sich  entwickelnde  Struma  bei  der  nachgiebigen 
Luftröhre  leichter  erhebliche  Athembeschwerden  zu  verursachen 
vermag,  als  später,  auch  entschliesse  sich  diese  Altersklasse  aus 
kosmetischen  Gründen  schon  leichter  zur  Operation.  Die  Zahl  der 
Kropfexstirpationen  erreicht  beim  männlichen  Geschlechte  ihren 
Höhepunkt  im  dritten  Decennium.  —  Bevor  wir  nun  zur  Mortalität 
bei  unseren  Operirten  übergeben,  möchten  wir  dem  sub  No.  14  in 
der  Tabelle  verzeichneten  Falle  kurz  einige  Worte  vorausschicken 
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und  die  Grande  erörtern,  die  uns  veranlassen,  denselben  ans  der 
Berechnung  fallen  zu  lassen.  Der  Fall  betrifft  eine  39jährige  Frau, 
die  im  Wochenbett  von  einer  schweren  Stramitis  befallen  wurde. 
Wegen  sehr  beängstigenden  saffocatorischen  Erscheinungen  sollte 
die  Tracheotomie  gemacht  werden,  welche  erst  vorgenommen  wer- 
den konnte,  nachdem  ein  grosses  Stück  vom  Isthmus  abgetragen 
war.  Patientin  starb  einige  Tage  darauf  an  Bronchopneumonie. 
Da  in  diesem  Falle  die  Slrumectomie  unter  ganz  besonderen,  com- 
plicirten,  ungünstigen,  den  gewöhnlichen  ganz  entgegengesetzten 
Verhältnissen  vorgenommen  werden  musste,  und  die  Ursache  des 
eingetretenen  Exitus  eher  der  Tracheotomie  als  der  Strumaoperation 
zur  Last  fällt,  so  glauben  wir  uns  berechtigt,  diesen  Fall  aus- 
schliessen  zu  dürfen. 

Es  bleiben  somit  49  Strumectomieen  und  zwar: 

23  bei  Männern  ohne  Todesfall  and 
26  bei  Weibern  mit  1  Todesfall. 

Den  Jahrgängen  nach  vertheilen  sich  die  Eropfoperationen  also: 

Jahrgang:  Männer:  Weiber: 

geheilt:    gestorben:      geheilt:    gestorben: 

1880  —  —  1  — 

1881  —  —  3  — 

1882  1  —  3  1 

1883  1  —  3  — 

1884  l  —  4  — 

1885  5  —  8  — 
1K86  7  —  4  — 
1887  8  —  4  — 

Der  mit  f  versehene,  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangene  Fall 
(No.  6)  stammt  aus  einer  Zeit,  wo  die  Antisepsis  noch  nicht  auf 
ihrem  jetzigen  Glanzpunkte  stand.  Es  war  damals  auf  der  Ab- 
theilung noch  nicht  üblich,  die  Schwämme  beständig  in  der  Carbol- 
lösung  aufzubewahren,  sondern  sie  wurden  jedes  Hai  eine  Stunde 
vor  der  Operation  in  eine  solche  Lösung  eingelegt.  Ueber  diese 
Art  der  Schwammdesinfection  liesse  sich  nichts  einwenden,  da  alle 
vorangegangenen  Strumectomieen  rasch  und  ohne  jede  Eiterung  zur 
Heilung  gelangten.  Vielleicht  hätte  auch  dieser  Fall  keine  Aus- 
nahme gemacht,  wenn  er  nicht  während  der  Ferienzeit  zur  Ope- 
ration gekommen  wäre.  Die  mit  den  Arbeiten  im  Operationssaale 
betraute  Schwester  war  gerade  zur  Erholung  abwesend  und  ihre 
Stellvertreterin,  welche  die  antiseptischen  Vorschriften  nicht  so  genau 
beachtete,  scheint  bei  der  Desinfection  der  Schwämme  nicht  richtig 
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vorgegangen  zu  sein.  Herr  Dr.  Niehans,  der  die  Stramectomie 
s.  Z.  ausführte,  vermuthete  die  Infectionsquelle  in  den  Schwämmen. 
Alle  übrigen  Fälle  heilten  rasch  und,  soweit  wir  uns  erinnern  können, 
stets  prima  intentione. 

Schwere  Complicationen  Seitens  der  Trachea  oder  Nerven- 
verletzungen bei  der  Strumectomie  haben  wir  bei  unseren  Patienten 
nicht  zu  verzeichnen.  In  einigen  Fällen,  vorwiegend  in  der  Zeit, 
wo  häufige  Irrigationen  während  der  Operation  gebräuchlich  waren, 
wurde  vorübergehende  Heiserkeit  wahrgenommen,  die  jedoch  nur 
einige  Tage  anhielt,  was  wir  auf  eine  chemische  Alteration  der 
Nervenfasern,  bewirkt  durch  das  angewandte  Antisepticum,  zurück- 
zuführen geneigt  sind.  Riedel  sah  bekanntlich  in  einem  Falle, 
nach  geschehener  Irrigation  der  Wundhöhle  mit  Carbolsäure,  sofort 
Flüsterstimme  eintreten,  welche  bis  zu  dem  nach  3  Tagen  an 
lobulärer  Pneumonie  erfolgten  Tode  des  Patienten  anhielt.  Bei 
der  Section  erwiesen  sich  beide  Recurrentes  intact,  nur  mit 
Blut  etwas  suffundirt.  Aehnliche  Erfahrungen  hat  Reverdin  ge- 
macht« «Depuis  que  j'ai  abandoQD6  le  grand  lavage  ph6niqa6 
apres  l'extirpation  du  goitre,"  sagt  er,  »je  n'ai  plus  observ6 
l'aphonie  .  ou  la  raucitö  de  la  voix  que  je  constatais  auparavant 
chez  tous  mes  op6res  pendant  las  premiers  jours."  —  Auf  Grund 
derartiger  Erfahrungen  ist  man  wohl  berechtigt  anzunehmen,  dass 
chemische  Reize  ebensogut  wie  mechanische  (Wegner,  Hamilton) 
Störungen  in  der  Function  der  Recurrentes  herbeizuführen  vermögen, 
was  zur  Warnung  dienen  soll,  mit  den  desinficirenden  Flüssigkeiten 
vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen.  Ein  weiteres  Symptom,  weiches 
wir  fast  constant  bei  unseren  Operirten  beobachteten,  ist  die  Dys- 
phagie, die  das  Schlucken  in  den  ersten  Tagen  sehr  schmerzhaft 
macht.  Sie  scheint  unabhängig  von  Nervenverletzungen  zu  sein 
und  wird,  wie  Reverdin  sich  trefflich  darüber  äussert,  verursacht 
„par  les  mouvements  d'ascension  du  larynx  en  plein  foyer  tran- 
matique  pendant  la  d6glutition**. 

Ausser  diesen,  hier  kurz  angedeuteten  Erscheinungen,  haben 
wir  bei  unseren  Strumectomirten,  ausgenommen  die  nun  zur  Be- 
sprechung folgende  Cachexie,  nichts  Nennenswerthes  beobachtet. 
Das  typische  Bild  der  Cachexie  bieten  drei  unserer  Patienten 
(Fall  No.  12,  13  und  19  unserer  Tabelle).  Nur  in  einem  dieser 
drei  Fälle  (No.  12)  gingen   die  Erscheinungen  im  Laufe  der  Zeit 
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etwas  zurück;  bei  Fall  Ko.  19  blieben  die  Cachexiesymptome  stabil, 
bei  No.  13  dagegen  sind  sie  in  stetiger  Verschlimmerung  begriffen. 
"Wir  wollen  diesen  3  Fällen  zunächst  einige  anamnestische  Daten 
vorangehen  lassen. 

Fall  No.  13.  K.  A.  von  Meinisberg,  18  Jahre  alt,  kam  im 
September  1882  zur  Aufnahme  behufs  Exstirpation  eines  grösseren, 
besonders  die  rechte  Halsseite  einnehmenden  Kropfes,  der  ihr  be- 
deutende Beschwerden  verursachte.  Die  Operation  verlief  günstig 
und  Pat.  konnte  bald,  von  ihren  Athembesch werden  geheilt,  das 
Krankenhaus  verlassen.  —  Ein  Jahr  später  —  im  Juli  1883  — 
erbat  sie,  wiederholt  aufgetretener  Athemnoth  wegen,  von  Neuem 
ärztliche  Hülfe.  Eine  genaue  Untersuchung  liess  die  bei  der  ersten 
Operation  zurückgelassene  linksseitige  Strumahälfte  als  Ursache 
der  Beschwerden  erkennen  und  demnach  die  Exstirpation  derselben 
als  nothwendig  erscheinen.  Nach  dieser  zweiten  Operation  ver- 
schwanden die  Athembeschwerden  wiederum  vollständig  und  Pat. 
kehrte,  mit  dem  Resultate  des  Eingriffes  vollständig  zufrieden,  nach 
Hause,  als  nach  Verfluss  von  3  Monaten  die  ersten  Cachexie- 
erscheinungen  sich  bemerkbar  machten.  Sie  bestanden  in  Müdig- 
keit, Schlaflosigkeit,  Schmerzen  und  Kälte  in  den  Gliedern  «tief  bis 
an's  Mark*.  Diese  Symptome  gewannen  allmälig  an  Intensität;  Ge- 
dächtnissschwäche, Gedankenlosigkeit,  Schwerfälligkeit  der  Sprache 
traten  hinzu;  Gedunsenheit  des  Gesichts  und  der  Hände  vervoll- 
ständigten das  traurige  Bild  der  Gachexie.  Wir  sahen  die  Pat.  das 
letzte  Mal  im  Winter  dieses  Jahres.  Sie  ist  äusserst  anämisch, 
klagt  über  Herzklopten,  Gedächtnissschwäche  und  Müdigkeit;  die 
Hände  und  das  Gesicht  sind  noch  aufgedunsen,  der  Gesichtsausdruck 
der  einer  Idiotin.  Die  inneren  Organe  sind  anscheinend  gesund, 
die  Milz  nicht  vergrossert,  hingegen  im  Bauche  etwas  freier  Ascites 
zu  constatiren.  Nach  Aussage  der  Angehörigen  der  Pat.  soll  ihr 
körperlicher  wie  geistiger  Znstand  sich  langsam,  aber  fortwährend 
verschlimmern;  die  früher  intelligente  Pat.  ist  für  jede  Hausarbeit 
unfähig  geworden;  selbst  die  leichteste  Anstrengung  verursacht  ihr 
Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Im  Halse  ist  kein  Schilddrusen- 
knoten mehr  fühlbar. 

Der  zweite  Fall  (No.  19)  betrifft  eine  55jährige  Frau,  die  im 
Jahre  1884  wegen  eines  grossen  Steinkropfes  strumectomirt  wurde. 
Ca.  3  Monate  nach  der  Operation  bemerkte  Pat.,  dass  ihr  Gedächt- 
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niss  schwach  wurde  und  dass  sie  ihre  Hausgeschäfte  nicht  mehr 
so  gut  wie  früher  besorgen  konnte.  Nach  der  kleinsten  Arbeit 
fahlte  sie  sich  so  müde,  »als  ob  sie  das  ganze  Haus  gefegt  hätte.* 
Bald  darauf  bemerkte  sie  ein  Geschwollen  werden  der  Hände  and 
Füsse,  ebenso  das  Aasfallen  der  Kopfhaare.  Nach  Verfluss  weniger 
Monate  hatte  sich  ihr  Zustand  derart  verschlimmert,  dass  sie  sich 
wieder  in's  Krankenhaas  verfcigen  musste.  Eine  bittere  Klage  der 
Fat.  bestand  in  fortwährendem  Frieren,  auch  in  den  Sommermonaten 
trotz  der  hohen  Temperatur.  Wir  geben  in  Taf.  IX  Fig.  2  das  jetzige 
Bild  der  Fat.  wieder.  Wie  daraus  ersichtlich,  ist  die  Gedunsenheit 
des  Gesichts  und  der  Hände  nicht  mehr  zurückgegangen,  ebenso- 
wenig sind  die  Kopfhaare  nachgewachsen.  Sämmtliche  Erscheinungen, 
wie  Müdigkeit,  Gedächtnissschwäche,  Kopfschmerzen  blieben  be- 
stehen; sie  selbst  bezeigt  sich  unfähig  zu  jeglicher,  leicht  anstren- 
gender Arbeit  und  giebt  zu,  »ihr  Mann  befinde  sich  in  vollem  Rechte, 
wenn  er  ihr  vorwerfe,  sie  werde  täglich  dummer*!  Am  Halse  ist 
kein  Schild drusengewebe  mehr  fühlbar;  die  inneren  Organe  bieten 
nichts  Abnormes. 

Im  dritten  und  letzten  Fall  (No.  12)  handelt  es  sich  um  eine 
32jährige  Frau,  die  im  Mai  1883  wegen  eines  parenchymatösen 
Kropfes  operirt  wurde.  Auch  diese  Fat  zeigte  nach  Verlauf  von 
einigen  Wochen  die  characteristischen  Symptome  der  Gachexie:  Sie 
fühlte  sich  schwach,  vergesslich,  müde,  klagte  über  ziehende  Schmer- 
zen in  den  Gliedern  und,  wie  die  beiden  anderen  Fatienten,  über 
beständiges  Frieren.  Obwohl  sich  auch  bei  dieser  Fatientin  in 
der  Folge  die  bekannten  Cachexiesymptome  einstellten,  erreichten 
sie  doch  keinen  so  hohen  Grad,  wie  bei  den  vorhergehenden 
zwei  Fällen;  eher  gingen  sie  im  Laufe  der  Zeit  etwas  zurück, 
so  dass  Fat.  sich  verhäitnissmässig  in  einem  weit  besseren  Zustande 
befindet,  als  jene. 

Während  wir  in  unserer  Tabelle  nur  drei  vollkommen  ent- 
wickelte Gacfaexiefalle  zu  verzeichnen  haben,  weist  dieselbe  andere 
Fälle  auf,  bei  welchen  das  Bild  der  Gachexie  sich  nur  in  verein- 
zelten Symptomen  bemerkbar  machte,  die  in  allmäliger  Rückbil- 
dung nach  circa  3 — 4  Monaten  vollständig  verschwanden.  So 
wurde  Fall  No.  32  einige  Wochen  nach  der  Operation  von  einer 
eigenthümlichen  Schlafsucht  befallen.  Mitten  am  Tage,  während 
des  Gespräches,    fielen    der  Fatientin    die  Augenlider   zu  —   sie 
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musste  schlafen.  Im  wachen  Zustande  klagte  sie  über  Einge- 
nommenheit des  Kopfes  and  grosse  Hiidigkeit.  Diese  Erscheinangen 
dauerten  ca.  3  Monate,  als  allmäiige  Besserung  einzutreten  be- 
gann, und  heute  befindet  sich  die  Operirte  vollständig  hergestellt. 
Bei  den  anderen  zwei  Fällen  (No.  11  und  20)  zeigten  sich  bald 
nach  der  Operation  cachectische  Erscheinungen,  wie  Hudigkeit| 
Schlafsucht,  Denkträgheit  etc.  die  aber  nur  kurz  anhielten  und  in 
der  Folge  gänzlich  verschwanden.  Aehnliche  Beobachtungen  haben 
Julliard,  Reverdin,  Baumgärtner  u.  A.  bekannt  gemacht. 

Suchen  wir  nach  einer  Erklärung  über  das  Zustandekommen 
und  Wiederverschwinden  dieser  transitorischen  Erscheinungen,  so 
erscheint  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  der  zurückgebliebene  Rest 
von  Schilddrüsengewebe  zunächst  insufficient  war  und  dass  die 
Cachexieerscheinungen  erst  dann  verschwanden,  als  durch  Hyper- 
trophie der  Thyreoidealgewebe  oder  etwelcher  vorhandenen  Neben- 
schilddrüsen, ein  Ausgleich  stattgefunden  hatte.  Streckeisen  hat 
kürzlich  in  einer  werthvoUen  Arbeit  über  die  Morphologie  der 
Schilddrüse,  den  Nachweis  geliefert,  dass  sich  Nebenschilddrüsen 
viel  häufiger  vorfinden,  als  man  gewöhnlich  anzunehmen  pflegt. 
So  lesen  wir  auf  Seite  281:  «Unter  10,  ohne  jegliche  Aus- 
wahl untersuchten  Fällen,  wurde  ein  Process.  pyramidalis  (resp. 
eine,  ihn  substituirende  Gland.  access.  sup.)  9  mal,  Schilddrüsen- 
reste vor  und  auf  dem  Zungenbein  5  mal,  also  in  50  pCt.  ge- 
funden;*' überdies  ist  noch  erwähnenswerth,  dass  sich  der  Process. 
pyramidalis  unter  153  Fällen  121  mal  vorfand,  und  eine  Gland. 
suprahyoidea  (abgeschnürte  Schilddrüsonreste)  unter  130  Fällen 
36  mal.  —  Solche  Zahlen  geben  eine  genugende  Erklärung,  warum 
nicht  jede  Exstirpation  der  Schilddrüse  ausnahmslos  von  Gachexie 
gefolgt  sein  muss,  und  stehen  in  völligem  Einklang  mit  den  klini- 
schen Beobachtungen. 

Genaue  Angaben  über  die  Zahl  der  Totalexstirpationen  bei 
unseren  Patienten,  behufs  Feststellung  des  Procentsatzes  der  Ent- 
kropften,  bei  welchen  die  Cachexie  ausblieb,  können  wir  leider  nicht 
machen,  da  man  ja  nicht  immer  im  Stande  ist,  mit  Bestimmtheit 
anzugeben,  die  ganze  Schilddrüse  entfernt  zu  haben;  nichts  desto 
weniger  sind  darüber  von  verschiedener  Seite  Angaben  gemacht 
worden,   so  dass  wir   im  Allgemeinen  über   den  Procentsatz  der 
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Totalentkropften,    bei    welchen    die   Gachexie   aasblieb,    gewisser- 
massen  orientirt  sind. 

Wir  finden  folgende  Zahlen: 

Unter  24  von  Kocher    ausgeführten  Totalexstirpaticn.  trat  18 mal  Cachexie  ein. 
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Schliessen  wir  die  letzten  7  Cachexiefalle  der  Berechnung  aas, 
weil  es  nicht  ersichtlich,  auf  wie  'viele  der  ausgeführten  Total- 
exstirpationen  dieselben  entfallen,  so  kommen  auf  67  Totalexstir- 
pationen  31  Cachexien  =  50  pCt.,  was  mit  der  herrschenden  An- 
sicht, dass  die  Gachexie  als  Nachkrankheit  der  totalen  Thyreoidec- 
tomie  bei  einem  sehr  hohen  Procentsatz  der  Operirten  eintritt, 
völlig  übereinstimmt.  —  Während  nun  die  Meinungen  darüber  im 
Einklänge  stehen,  gehen  dieselben  in  Bezug  auf  die  Pathogenese 
der  Cachexie,  ob  dieselbe  wirklich  dem  Ausfalle  der  Schilddrüse, 
oder  vielmehr  Verletzungen  wichtiger  Nerven  und  Gefässtamme 
während  der  Operation  zugeschrieben  werden  muss,  sehr  bedeotend 
auseinander.  Durch  zahlreiche,  von  verschiedenen  Seiten  vorgenom- 
mene Experimente  ist  diese  dunkele  Frage  in  der  letzten  Zeit  etwas 
besser  beleuchtet  worden.  Das  Bild  der  Cachexie  kann  man  beim 
Thiere  experimentell  nur  dann  erzeugen,  wenn  man  ihm  die  ganze 
Schilddrüse,  sammt  zufällig  vorhandenen  Nebenschilddrüsen  ent- 
fernt; Verletzungen,  Zerrungen,  Unterbindungen  der  in  der  Nähe 
des  Operationsfeldes  liegenden  Nerven  und  Gefässe  erzeugen  ein 
der  Cachexie  ganz  entgegengesetztes  Bild.  Die  Entwickelung  der 
Cachexie  ist  allein  von  der  Totalentfernung  der  Schilddrüse  ab- 
hängig. Die  Richtigkeit  dieses  Satzes  ist  durch  das  Thierexperiment 
verbürgt  und  damit  stimmen  die  Angaben  aller  Experimentatoren, 
die  sich  mit  der  Schilddrüsenexstirpation  beschäftigt  haben,  überein. 
Demgemäss  wird  auch  die  hauptsächlich  von  Bircher  vertretene 
Ansicht,  es  sei  die  Cachexie  nicht  die  Folge  des  Mangels  der 
Schilddrüse,  sondern  einer  chronischen  Allgemeininfection  des  Kör- 
pers, welche  im  ersten  Stadium  die  Entwickelung  des  Kropfes,  im 
zweiten  die  Symptome  des  Cretinismus  hervorrufe,  hinfällig.  Gegen 
diese  letztere  Annahme,  spricht,  ausser  dem  Thierexperiment,  die 
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Thatsache,  dass  bei  dem  sogenannten  Hyxoedem  der  Engländer, 
welches  klinisch  mit  der  Kropfcachexie  identisch  ist,  die  Aatopsie 
nichts  Anderes  als  eine  völlige  Schrampfang  der  Schild- 
dräse  nachweisen  lässt.  Dass  der  Crctinismas  häufig  mit  Dege- 
neration der  Schilddräse  verbunden  ist,  könnte  unseres  Erachtens. 
eher  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Schilddräse  in  solchen  Fällen 
derart  degenerirt,  dass  sie  ihrer  specifischen  Function  nicht  mehr 
vorstehen  kann  und  somit  den  der  Cachexie  verwandten  Zustand, 
den  Cretinismus,  zur  Folge  hat.  Um  in  dieser  Richtung  sichere 
Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  sollte  man,  wie  6arr6  richtig  be- 
merkt, die  degenerativen  Processe  in  der  Schilddräse  der  Gretins 
einer  näheren  Prüfung  unterziehen  und  festzustellen  suchen,  ob 
überhaupt  noch  mikroskopisch  normal  aussehendes  Dräsengewebe 
mit  normaler  Structur  vorhanden  sei.  Solche  Untersuchungen  sind, 
soweit  uns  bekannt,  im  Gange. 

Mit  dem  Bekanntwerden  der  Cachexie  sind,  wie  es  im  Voraus  zu 
erwarten  war,  verschiedene  Modificationen  bezüglich  der  Technik  der 
Strumectomie  vorgeschlagen  worden,  deren  Beachtung  die  Ver- 
hütung der  Cachexie  zum  Zweck  haben  sollten.  So  empfiehlt 
Wolff,  welcher  der  Ansicht  ist,  »dass  zum  Mindesten  ein  grosser 
Theil  der  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva  als  Folge  der 
Neben  Verletzungen  von  Gefässen  und  Nerven  bei  der  Operation  auf- 
zufassen sei,**  möglichst  wenig  Ligaturen  anzulegen  und  die  spritzen- 
den Getässe  eher  durch  Compression  und  Tamponnade  zum  Schwei- 
gen zu  bringen;  denn,  obwohl  er  den  directen  Einfluss  der  totalen 
Entfernung  der  Schilddrüse  auf  das  Centralnervensystem  nicht 
unterschätzt,  glaubt  er  nicht  übersehen  zu  dürfen,  dass  durch  die 
zahlreichen  Ligaturen  Ernährungsstörungen  und  gewisse  Beizzu- 
stände in  den  Nerven  hervorgebracht  werden,  welche  zu  Störungen 
im  Gesammtorganismus  Anlass  geben  können. 

»Sobald  man  bei  der  Operation,  statt  immer  zu  ligiren,  auch 
comprimiren  und  tamponniren  wird,  wird  man  sicherlich  nicht  mehr, 
wie  früher.  Hunderte  von  Ligaturen  anzulegen  brauchen  und  man 
wird  der  Gefahr  ausweichen,  Reizzustände  in  dem  Nervenapparate 
hervorzubringen.*'  —  Mit  diesen  Worten  schliesst  Bakowicz  seine 
Dissertation,  in  welcher  Wolff 's  Verfahren  eingehend  geschildert 
wird,  und  welches  von  Wolff  selbst,  bis  dahin  bei  einer  parenchy* 
matösen    und   zwei  cystischen  Strumen  mit  »sehr  schönen  Resul- 
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taten*  in  Anwendung  gezogen  worden  sei.  Dass  die  Cacbexie 
keineswegs  die  Folge  von  Nerven-  oder  Gefässverletzaogen,  sondern 
einzig  die  Totalentfemung  der  Schilddrüse  deren  Ursache  sei, 
haben  wir  in  dieser  Arbeit  bereits  betont.  Wir  glauben  daher  an- 
nehmen zu  därfen,  dass  Wolff's  Verfahren,  zur  Yerhätung  der 
Gachexie,  wenig  beizutragen  berufen  ist  und  sich  wohl  schwerlich 
in  die  chirurgische  Praxis  einbürgern  wird;  denn,  abgesehen  dayon, 
dass  die  Methode  uns  zeitraubend  erscheint,  ist  sie  mit  den  Ge- 
fahren einer  Nachblutung  recht  eng  verbunden.  Ziehen  wir  in 
Erwägung,  dass  unter  den  bisher  bekannt  gewordenen  letal  ver- 
laufenen Strumectomien,  15  mal  Blutungen  als  Todesursache  ver- 
zeichnet sind,  und  vergegenwärtigen  wir  uns  ferner,  wie  gut  unter- 
bundene Arterien  erst  nach  mehreren  Stunden  zu  tödtlicher  Blu- 
tung —  ein  derartiger  trauriger  Fall  bleibt  uns  aus  der  Studienzeit 
noch  in  lebhafter  Erinnerung!  —  Veranlassung  geben  können ,  so 
wird  man  gewiss  einer  Methode,  die  solchen  fatalen  Vorkomnissen 
gegenüber  nicht  grössere  Sicherheit  bietet,  wenig  Vertrauen  entgegen- 
bringen können.  Die  Anlegung  von  „Hunderten  von  Ligaturen'' 
ist  übrigens  leicht  zu  umgehen,  wenn  man  nach  Kocher's  An- 
gaben vorgeht:  Die  Hauptarterien  aufsucht,  unterbindet  und  den  ztt 
exstirpirenden  Schilddrüsentheil  am  Isthmus  nach  vorangegangener 
Ligatur  abtrennt.  Die  Blutung  ist,  da  man  die  Hauptquellen  der 
Blutzufuhr  absperrt,  eine  sehr  geringe,  und  eine  derart  aasge- 
führte Strumectomie  erfordert,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung  be- 
zeugen können,  eine  verschwindend  kleine  Anzahl  von  Unter- 
bindungen. 

Von  der  Beobachtung  ausgehend,  dass  die  Cacbexie  weit 
seltener  eintritt,  wenn  noch  ein  Theil  der  Schilddruse  zurückge- 
lassen worden  ist,  hat  Mikulicz  die  Resection  des  Kropfes  in 
Vorschlag  gebracht,  annehmend,  dass  auf  diesem  Operationswege 
der  Verletzung  wichtiger  Nerven  und  der  Gefahr  einer  Cachexie, 
Dank  dem  zurückgelassenen  Schilddrüsenstücke,  vorgebeugt  sei. 
Gewiss  wäre  Mikulicz 's  Verfahren  recht  empfehlenswerth ,  hätte 
uns  nicht  in  neuerer  Zeit  die  klinische  Erfahrung  gelehrt,  dass 
man  bei  Kropfexcisionen  zur  Verhütung  der  Cachexie  nicht  bloss 
ein  Stück  Schilddrüsengewebe,  sondern  so  viel  als  möglich  von  dem- 
selben zurückzulassen  besorgt  sein  muss. 

Statt  jeder  Excision  hat  kürzlich  Wolf  1er  empfohlen,  durch 
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ünterbindang  der  Thyreoidealarterien  in  ihren  Hauptstammen  die 
Struma  zur  Schrampfang  zu  bringen,  und  theilt  zugleich  einen  mit 
Erfolg  operirten  Fall  mit.  Auch  Weinlechner  hat  dieses  Verfahren 
einmal  mit  vorübergehendem  Erfolge  in  Anwendung  gezogen,  doch 
musste  schliesslich,  wie  uns  Prof.  Weinlechner  freundlichst  be- 
richtete,  die  Stramectomie  vorgenommen  werden.  Obschon  die 
Erfahrungen  hierüber,  ihrer  geringen  Zahl  wegen,  keine  mass- 
gebende Beurtheilung  gestatten,  erscheint  es  uns  doch  zweifelhaft, 
ob  bei  bedeutend  degenerirten  SchilddrüsenkrSpfen,  —  von  Cysten* 
und  CoUoidkröpfen  gar  nicht  zu  sprechen  —  mit  diesem  Verfahren 
der  gewünschte  Grad  von  Rückbildung  zu  erzielen  sein  dürfte.  — 
Zu  glücklicherem  Erfolge  möchte  eher  Wölfler's  Methode  bei 
vasculären  und  aneurysmatischen  Kröpfen  berechtigen. 

Am  Schlüsse  vergangenen  Jahres  machte  S^ocin  eine  Methode 
für  die  Strumectomie  bekannt,  welche  die  Entfernung  des  eigent- 
lichen Eropfknotens  mit  Zurücklassung  der  ihn  umgebenden,  ge- 
sunden, noch  functionsfähigen  Schilddrüsengewebe  ermöglicht.  Dieses 
Verfahren  der  intraglandulären  Ausschälung  besteht,  wie  wir  am 
Anfang  dieser  Arbeit  erwähnt  haben,  darin:  in  die  Schilddrüse  so- 
weit vorzudringen,  bis  der  umschriebene  Knoten  zum  Vorschein 
kommt  und  diesen  selbst  dann  stumpf  aus  dem  Schilddrüsenge- 
webe auszuschälen.  Wir  haben  seit  längerer  Zeit,  ausser  bei 
Cysten-  auch  bei  CoUoid-  und  Steinkröpfen  die  Socin'sche  Me- 
thode in  einer  Reihe  von  Fällen  angewandt  und  können  bezeugen, 
dass  sie  nicht  nur  aus  theoretischen  Gründen,  sondern  auch  be- 
züglich ihrer  praktischen  Vorzüge  bei  allen  Kropfformen,  deren 
Ausschälung  möglich  ist,  jedem  anderen  Verfahren  entschieden  vor- 
zuziehen ist.  Die  Technik  der  Operation  ist  eine  einfache,  die  Aus- 
schälung des  Kropfknotens  leicht  ausführbar,  wenn  man  in  das  Schild- 
drüsenparenchym  soweit  vordringt,  bis  die  grünlieh  schimmernde, 
dünne  Kropfkapsel  zum  Vorschein  kommt,  und  erst  dann  zur  Aus- 
schälung vorgeht.  Geschieht  dies  nicht,  so  gestaltet  sich  die  Operation 
zu  einer  recht  mühsamen,  die  Blutung  wird  beträchtlich,  und  die 
Exstirpation  des  Kropfes  kann  nur  mit  Opferung  normalen  Schild- 
drasengewebes  stattfinden.  Hält  man  sich  dagegen  an  die  Kropf- 
kapsel, so  gelingt  die  Enucleation  mit  Leichtigkeit  und  wir  können 
sagen,  ohne  nennenswerthe  Blutung.     Hinsichtlich  dieser  letzteren 
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moss  hier  noch  bei&erkt  werden,  dass  bei  Enacleationen  von  Gysten- 
und  Steinkröpfen»  die  Blutang  eine  geringere  ist;  bei  CoUoid- 
kröpfen  dagegen  haben  wir  den  Eindruck  erhalten,  als  sei  deren 
Ausschalang,  in  Folge  reichlicherer  Vascularisation  der  Kapsel,, 
von  etwas  stärkerer  Blutung  gefolgt,  die  aber  leicht  stillbar,  keinen 
Nachtheil  in  sich  schliesst.  —  Ein  fernerer,  nicht  zu  unterschätzen- 
der  Vortheil  der  So  ein 'sehen  Methode  besteht  in  der  Garantie 
gegen  jede  Nervenverletzung  und  in  der  Möglichkeit,  aus  einer  Glan- 
dula thyreoidea  mehrere,  in  die  verschiedenen  Lappen  eingebettete 
Knoten,  die  sonst  nur  durch  Totalexstirpation  des  Organes  zu  be- 
kämpfen wären,  ausschälen  zu  können.  So  strumectomirten  wir 
kürzlich  nach  Socin's  Verfahren  eine  Patientin,  die  sowohl  am 
rechten  wie  am  linken  Schilddrüsenlappen  mehrere  kleine  und  zwei 
grosse  CoUoidknoten  besass;  durch  verschiedene  Incisionen  in  das 
Schilddrüsengewebe  gelang  es  uns,  die  CoUoidknoten  auszuschälen 
und  der  Patientin  noch  einen  schönen  Theil  normalen  Schild- 
drüsengewebes zurückzulassen.  Fig.  3  stellt  die  Patientin  vor, 
Fig.  4,  acht  Tage  nach  der  Operation  dar.  Ebenso  glatt  verlief 
Fall  No.  48,  wo  gleichfalls  mehrere  Knoten  aus  der  Schilddrüse 
ausgeschält  werden  mussten.  Bemerken  wollen  wir  hinsichtlich 
dieses  Falles,  dass  nach  der  Operation  eine  deutliche  Anschwel- 
lung der  Schilddrüsengewebe  zu  constatiren  war,  die  jedoch,  wie 
aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich,  fast  fieberlos  verlief  ond, 
ohne  Anlass  zu  Wundstörungen  gegeben  zu  haben,  bald  za* 
rückging. 

Mai    27.    Abends  nach  der  Operation   37* 
,       28.    Morgens     ,       „  ,  37,2, 
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Diese  vorübergehende  Anschwellung  der  Schilddrüsengewebe, 
die  wir  als  Thyreoiditis  betrachten  möchten,  haben  wir  auch  in 
anderen  Fällen  beobachtet,  wo  mehrere  Knoten  durch  verschiedene 
Incisionen   enucleirt   werden   mussten,    und   nochmals  sei  betont, 
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ohne  je  davon  eine  Störung  auf  den  Wundverlauf  wahrgenommen 
zu  haben.  In  Bezug  auf  die  Drainagefrage,  ob  bei  multiplen  Enu- 
cleationen  auch  jede  zurückbleibende  Schale  drainirt  werden  soll, 
sei  hier  eingeschaltet,  dass  wir  in  der  letzten  Serie  von  8  Ena- 
cleationsfällen  gar  kein  Drain  eingelegt,  sondern,  nach  gründlicher 
Desinfection,  die  Wunde  ganz  geschlossen,  mit  Schwämmen  com- 
primirt  und  stets  prima  intentio  erreicht  haben.  Wir  lassen  hier 
als  Beispiel  die  Temperatur  des  Falles  No.  47  folgen,  der  am 
5.  Tage  post.  operat.  das  Bett,  und  am  8.  das  Krankenhaus,  mit 
einer  äusserst  feinen  Narbe  geheilt,  verliess. 

Mai  2.  Abends  post  operat.  37,7, 

n  3.  MorgeDS  «  37,6, 

n  3.  Abends  «  38,2, 

I»  4.  Morgens  «  37,5, 

.,  4.  Abends  n  37,8, 

.  5. 

n       5. 

,     6. 
.    7. 

n       8. 
m        8. 

Aus  vorstehenden  Erfahrungen  möchten  wir  So  ein 's  Methode 
warm  das  Wort  reden,  was  um  so  freudiger  geschehen  darf,  als 
So  ein  selbst,  der  in  ca.  50  Fällen  nach  den  von  ihm  angegebenen 
Regeln  operirte,  weder  Tetanie  noch  Gachexie  zu  verzeichnen  hat, 
was  dadurch  erklärt  wird,  dass  durch  die  Enucleationsmethode  that- 
sächlich  genügend  Schilddrüsengewebe  zurückgelassen  wird,  um  die 
Gland.  thyreoidea  in  ihrer  Function  keine  Störung  erleiden  zu 
lassen.  Die  Enucleation  besitzt  femer  den  Vortheil,  dass  sie  auch 
bei  älteren  Leuten  mit  Erfolg  vorgenommen  werden  kann,  wie  aus 
Beobachtung  No.  37  hervorgeht. 

Recapituliren  wir  am  Ende  unseres  Berichtes  das  über  die 
gegenwärtigen  Methoden  Gesagte,  so  gelangen  wir  zum  Schlüsse, 
dass  dem  Socin'schen  Verfahren,  bei  allen  Strumaknoten,  deren 
Ausschälung  möglich,  aus  theoretischen  wie  praktischen  Gründen, 
der  Vorzug  gegeben,  in  jenen  Fällen  aber,  wo  eine  Enucleation  un- 
möglich, die  partielle  Strumectomie  nach  Eocher's  Angaben  aus- 
geführt werden  sollte. 

Herrn  Dr.  Niehans,  für  die  freundliche  Ueberlassung  des 
Materiales  an  dieser  Stelle  verbindlichsten  Dank. 

f.  Laii|«Db«ek,  Arehiv  L  Chirorfl«.  XXXVI.  8.  49 


Morgens 

» 

37,5. 

Abends 

» 

37,5. 

Morgens 

•» 

36,9. 

Abends 

■ 

»7,5. 

Morgens 

n 

86,6, 

Abends 

rt 

37,1. 

Morgens 

rt 

36.5. 

Abends 

n 

37,0. 

752  Dr.  D.  G.  Zesas,  Fünfzig  Kropfexcisionen. 


Benutzte  Literatur. 

Kocher,  lieber  Kropfexstirpation  and  ihre  Folgen.  Ton  Langen- 
beck's  ArohiT.  Bd.  XXIX.  —  Reverdin,  Yingt-deax  Operations  de  goitre. 
Genf  1883«  —  Derselbe,  Conference  sar  l'extirpation  da  goitre.  Lyon 
1886.  —  Rotter,  Die  operative  Behandlang  des  Kropfes,  von  Langen- 
beck^s  Archiv.  Bd.  XXXI.  —  Liebrecht,  De  l'excision  da  goitre  paren- 
ohymateax.  Bull,  de  l'Acad.  de  m6d.  de  Belgiqae.  3.  S6r.  Vol.  17.  No.  3.  — 
Garr6,  Zur  Frage  der  Kropfexstirpation  etc.  Gorrespondenzblatt  für  schweizer 
Aerzte.  1886.  — r  Riedel,  Kropfexstirpation  etc.  Centralblatt  für  med. 
Wissenschaften.  1882.  —  Bircher,  Der  endemische  Kropf  etc.  Basel  1883. 
—  Streckeisen,  Virohow's  Archiv.  Bd.  103.  1886.  —  Wolff,  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1885.  —  Rakowicz,  Dissert.  Berlin  1885.  — 
Hikalicz,  Centralblatt  für  Chirurgie.  1885.  —  Wölfler,  Wiener  med. 
Wochenschrift.  1886.  —  Laigi  Porta,  Delle  malattie  e  delle  operazioni 
della  ghiandola  tiroidea.   Hailand  1849. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Flg.  1.  Haatschnitt.  —  B  Schnitt  für  die  Drainröhre. 

Fig.  2.  Bild  einer  an  Cachexie  leidenden  Patientin  (No.  19). 

Fig.  3.  Bild  einer  Patientin  mit  mehreren  Colloidknoten  im  rechten ,  sowie 

im  linken   Schilddrüsenlappen.    —    Intraglandaläre  Aasschalang 

sämmtlicher  Knoten. 
Fig.  4.  Bild  der  Patientin  8  Tage  nach  der  Operation. 
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xxxn. 

lieber  die  chirurgische  Behandlung  der 

Blasenectopie, 

Von 
(Hierzu  Tafel  IX,  Fig.  5—8.) 


Während  die  ältere  Chirurgie  bei  Blasenectopie  sich  damit 
begnügte»  Apparate  zu  erfinden  und  anzulegen,  welche  dem  Prolaps 
Schatz  vor  Insulten  und  dem  Urin  Aufnahme  gewähren  sollten, 
sind  vor  geraumer  Zeit  Versuche  gemacht  worden,  dem  Leiden  auf 
operativem  Wege  entgegenzutreten.  —  Unter  diesen  Versuchen 
missgläckten  bekanntlich  viele,  während  andere  sich  nur  zum  Theil 
bewährten.  So  misslangen  die  Versuche  Gerdy's,  die  Spalt- 
ränder anzufrischen  und  dieselben  durch  die  umschlungene  Naht 
zu  vereinigen;  ebenso  jene  von  Roux,  die  Harnleiter  in  den  Mast- 
darm zu  leiten.  Befriedigender  erwiesen  sich  die  Versuche  Demme's, 
durch  Apparate  die  Schambeine  zu  nähern  und  somit  eine  geräumige 
Blase  herzustellen.  Doch  auch  dieses  Verfahren  fand  wenig  Nach- 
ahmung; man  bemühte  sich  vielmehr,  durch  Bildung  einer  vorderen 
Blasenwand  mittelst  Verschiebung  zweier  Seitenlappen  oder  eines 
medianen  Lappens  dem  Leiden  etwas  gründlicher  Abhälfe  zu 
schaffen.  Holmes,  Wood,  Billroth,  Thiersch  u.  A.  operirten 
in  ähnlicher  Weise  mit  Erfolg,  indem  es  ihnen  glückte,  durch  diese 
Methode,  welche  besonders  Thiersch  in  verdienstlicher  Weise  aus- 
gebildet, einen  geräumigen  Blasenraum  herzustellen.  Die  Patienten 
waren  fähig,  den  Urin  längere  Zeit  hindurch  zu  halten  und  ihn 
dann  im  Strahle  zu  entleeren,  kurz,  sie  schienen  sich  mit  ihrer 
neuen  Blase  besser  zu  befinden,  als  mit  den  bestconstruirten  Appa- 
raten.    Leider  war  es  den  späteren  Erfahrungen  vorbehalten,  uns 
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za  belehren,  dass  der  schöne  Operationserfolg  sehr  oft  von  kurzer 
Dauer  ist.  Es  bilden  sich  im  neuen  Blasenraume  häufig  hart- 
näckige Incrustationen,  welche  den  Patienten  grosse  Qualen  und 
Schmerzen  verursachen,  sogar  zu  Zersetzungen  des  Urins  und  za 
Pyelitis  fuhren,  die  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  haben.  So 
wurden  uns  kärzlich  zwei  derartige  Fälle  mitgetheilt,  bei  denen 
die  nach  Thiersch  hergestellten  Blasen  wegen  nicht  zu  beseitigen- 
der Steinbildung  wieder  zerstört  werden  mussten.  Ein  weiterer 
Patient,  über  den  auch  uns  berichtet  wurde,  leidet  mit  seiner  nach 
dieser  Methode  hergestellten  Blase  unsäglich. 

So  stand  die  chirurgische  Behandlung  der  Blasenectopie,  als 
Sonnenburg  im  Jahre  1882  eine  neue  Operation  vorschlug,  die 
darin  besteht,  die  ganze  Blase  zu  entfernen,  die  Ureteren  in  die 
Penisrinne  einzunähen  und  den  Defect  durch  Lappenbildung  zu 
decken.  Als  Illustration  dieses  Verfahrens  stellte  Sonnen  bürg  dem 
XI.  Chirurgen-Congress  in  Berlin  einen  mit  hochgradiger  Ectopie  der 
Blase  behafteten  Patienten  vor,  dem  er  die  ganze  Blase  entfernt 
und,  wie  angegeben,  die  Harnleiter  in  die  Penisrinne  eingenäht 
hatte.  Der  Zustand  des  Patienten  war  in  jeder  Hinsicht  ein  sehr 
befriedigender  und  die  Besucher  des  letztjährigen  Chirurgen  -  Con- 
gresses  werden  sich  des  schönen  Erfolges  noch  lebhaft  erinnern. 
Prof.  Sonnen  bürg  hatte  die  Freundlichkeit,  uns  im  Herbst  vorigen 
Jahres  über  den  nachträglichen  Zustand  des  Patienten  Folgendes 
zu  berichten:  «Ich  habe  kärzlich  den  Patienten  zum  Zwecke  noch- 
maliger Vorstellung  nach  Berlin  kommen  lassen.  Ich  war  selber 
auf  das  Angenehmste  überrascht  über  das  Aussehen  der  Narbe, 
über  die  ausgezeichnete  Function  beider  in  der  Penisrinne  in  einem 
Trichter  liegenden  (Jreterenöffnungen.  Der  Urin  läuft  in  der  kurzen 
Penisrinne  vollständig  in  den  Recipienten  ab,  so  dass  weder  Eczem 
noch  Excoriationen  in  der  Umgebung  der  Narbe  oder  an  den  Ober- 
schenkeln sich  zeigten.  Der  Patient  war  gewachsen,  das  Allgemein- 
befinden ein  ausgezeichnetes  **. 

Die  Sonnen burg'sche  Operation  hat  jedoch  anfänglich  wenig 
Anwendung  gefunden,  da  man  bei  derselben  von  vornherein  auf 
einen  Blasenraum  Verzicht  zu  leisten  hat.  Erst  in  letzter  Zeit 
gewann  sie  mehr  Berücksichtigung  und  Anhänger.  Trotzdem  sind 
die  Veröffentlichungen  darüber  spärlich  geblieben,  obschon  zur 
richtigen  Bourtheilung  des  practischen  Werthes  der  Operation  jede 
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bezfigliche  Erfabrong  pablicirt  werden  sollte.  Aus  diesem  Grande 
gestatten  wir  uns  denn  an  dieser  Stelle,  die  vorhandene  kleine 
Gasuistik  der  totalen  Blasen exstirpation  in  Folge  von  Ectopie  um 
einen  Fall  zu  vermehren  und  dem  Schiasse  einige  epikritische  Be- 
tiierkangen  beizafiigen. 

Der  hier  mitzatheilende  Fall  betrifft  einen  6jahrigen  Knaben, 
der  im  Jahre  1884  von  Herrn  Dr.  Niehans  auf  dessen  chirur- 
gischer Abtheilung  im  Inselspitale  zu  Bern  nach  der  Sonnenbarg'- 
sehen  Methode  operirt  wurde. 

Bei  dem  damals  4jährigen  Patienten  erwies  sich  das  Blasenlame n  bei 
Reposition  der  invertirten  hinteren  Wand  als  so  klein,  daas  an  eine  plastische 
Bildung  eines  Blasenhohlranmes  nicht  zu  denken  war.  Daher  Exstirpation 
der  ganzen  Blase  naoh  Sonnenbarg.  Die  Harnblase  warde  dem  freien 
Rande  der  Macosa  entlang  umschnitten  und  von  oben  nach  unten  sorgfaltig 
abgelöst.  Am  unteren  Ende  wurde  sie  am  Ausgang  der  Penisrinne  mittelst 
eines  Qaerschnittes  abgetrennt  und  hing  nun  frei  lospr&parirt  noch  an  den 
Ureteren,  welche  sachte  Torgezogen  und  sodann  durch  einige  Catgutnahte 
aneinander  und  auf  die  angefrischte  Penisrinne  flxirt  wurden.  Zur  Schliessung 
des  durch  die  Blasenexstirpation  entstandenen  Defectes  wurden  zwei  Lappen 
von  beiden  Seiten  des  Unterleibes  genommen  und  über  die  yereinigten  Haut- 
lappen ein  Druck  verband  angelegt.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger;  nur  unter 
den  Hautlappen  bildete  sich  eine  leichte  Phlegmone  und  Eiterung  in  Folge 
von  Urininfiltration  (Ruckenlage),  die  aber  bald  völlig  zurückgingen.  Pat., 
der  früher  im  Bett  stets  die  Bauchlage  einnahm,  in  welcher  die  Ableitung 
des  Urins  in  ein  eingebettetes  Becken  erfolgte,  musste  sich  nach  der  Operation 
zur  Rückenlage  bequemen,  da  der  Druck  der  Gedärme  auf  das  dünne  Perl- 
tonealblatt  und  die  durch  die  Naht  vereinigten  Hautlappen  an  der  Stelle  der 
früheren  Blase  etwas  bedenklich  erschien.  Der  Urin  wurde  fortwährend  durch 
vorgelegten  hydrophilen  Verbandstoff  aufgesogen,  und  ohne  weiteren  Zwischen- 
fall konnte  Pat.  4  Wochen  post  operat.  mit  einem  gewöhnlichen,  triohter- 
förmigen  Recipienten  aus  Kautschuk  als  geheilt  entlassen  werden.  Dieser  Harn- 
recipient  aber  hatte  den  Nachtheil,  beim  Sitzen  nicht  völlig  anzupassen.  Pat 
musste  deshalb  im  vorigen  Jahre  nochmals  aufgenommen  werden,  und  nun 
liess  Herr  Dr.  Niehans  nach  eigenen  Angaben  einen  neuen  Apparat  an- 
fertigen, welcher  allen  Anforderungen  entspricht.  Der  Apparat  besteht  aus 
zwei  Theilen,  einem  concav  getriebenen  Bauchschild,  der  nur  an  seiner 
Peripherie  den  Bauch  Wandungen  aufliegt,  und  einem  Scrotaltrichter,  der  zur 
Aufnahme  desScrotums  dient  und  mit  einem  Ausflussrohr  in  den  Hamrecipienten 
aus  Gummi  einmündet.  In  der  Mitte  des  Bauchschildes,  dem  Operations- 
terrain entsprechend,  befindet  sich  eine  Vertiefung,  um  den  ungehinderten 
Abfluss  des  Urines  aus  den  Ureteren  zu  ermöglichen  und  gleichzeitig  dem 
rudimentären  Penis  Aufnahme  zu  gewähren.  Bauohschild  und  Scrotaltrichter 
bilden  zusammen  ein  Stück  und  sind  aus  getriebenem  Silberblech  gearbeitet 
und  rings  an  ihrer  Peripherie,   überall  da,    wo  sie  mit  der  Haut  in  Contact 
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kommen,  mit  einem  laftgeffiUten  Gammisohlanobe,  ihnliob  wie  eme  Inha- 
latioDsmaske,  eingefasst.  Die  Befestigung  des  Ganzen  am  Körper  ist  analog 
deijenigen  eines  Suspensoriums.  —  Der  Apparat,  der  auf  ca.  20 — 25  Hark 
zu  stehen  kommt,  könnte  billiger  hergestellt  werden,  indem  anstatt  Silber- 
blech Messingblech  verwendet  und  das  Ganze  mit  Gummi  überzogen  wurde. 
—  Der  hier  beschriebene  Apparat  bewährt  sich,  wie  bereits  erwähnt,  vortreff- 
lich, läset  keinen  Urin  nebenbei  fliessen,  in  welcher  Position  der  Kranke  sich 
auch  befindet,  und  verursacht  weder  Beschwerden,  noch  Unbequemlichkeit. 

Doch  kommen  wir  auf  unseren  Kranken  zurück!  —  Seit  der  Operation 
ist  derselbe  bedeutend  gewachsen,  sein  Allgemeinzustand  ein  vortrefflicher; 
er  hat  weder  Klagen,  noch  Beschwerden  vorzubringen.  Der  Trichter,  aus 
welchem  der  Penis  herausragt  und  in  dessen  Grande  man  die  Ureterenmün- 
dungen  sieht,  ist  gut  gebildet  und  ermöglicht  das  Auffangen  des  Urins  mittelst 
des  Recipienten.  Es  erübrigt  nur  noch  die  Bedeckung  der  Penisrinue  be- 
hufs Bildung  einer  künstlichen  Harnröhre,  was  auoh  künftighin  zur  Aus- 
führung gelangen  wird. 

Die  eben  mitgetheilte  Beobachtung,  in  Verbindung  mit  den  von 
anderen  Chirurgen  bekannt  genaachten  Erfahrungen  *)  plaidiren  ohne 
Weiteres  zu  Gunsten  der  Blasenexstirpation  bei  hochgradigen  Fällen 
von  Inversio  vesicae;  in  minder  hochgradigen  Fällen  von  Blasen- 
ectopie  ist  es  jedoch  noch  fraglich,  ob  das  Sonnenbarg'sche  Ver- 
fahren Berücksichtigung  finden  dürfte.  Wenn  wir  uns  die  bereits 
am  Anfang  dieser  Mittheilung  erwähnten  Leistungen  und  End- 
resultate der  verschiedenen  anderen  Operationsmethoden  vergegen- 
wärtigen und  noch  hinzufugen,  dass  diese  Eingriffe  nicht  minder 
Gefahr  in  sich  bergen,  als  die  Totalexstirpation  der  Blase,  so  wäre 
unseres  Dafürhaltens,  in  Anbetracht  solcher  Verhältnisse  und  der 
kurzen  Heilungsdauer  der  Exstirpatio  vesicae,  auch  bei  weniger 
schweren  Fällen  die  Sonnen  bürg' sehe  Operation  angezeigt,  so  lange 
diese  nicht  durch  eine  neuere,  noch  mehr  Vortheit  bietende  Er- 
rungenschaft ersetzt  wird.  —  Es  ist  anzunehmen,  dass  durch  den 
geistreichen  Vorschlag  Trendelenburg's*),  die  Synchondrosis  sacro- 
iliaca  auf  beiden  Seiten  zu  trennen,  um  damit  eine  Näherung  des 
Os  ilii  in  der  Symphyse  und  später  eine  directe  Vereinigung  der 
Blasenränder  zu  bewirken,  der  operativen  Behandlung  der  Blasen- 
ectopie  neue  Wege  gezeigt  werden,  was  um  so  freudiger  zu  be- 
grüssen  wäre,  als  durch  mikroskopische  Untersuchungen  das  Vor- 


0  van  Iterson,  Bijdrage  tot  de  operative  Chirurgie.  Weekblad  van  het 
Nederl.  Tydschr.  voor  Genees künde.    1885. 

*)  Centralblatt  für  Chirurgie.   No.  49.    1885. 
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handensein  des  Sphincter  bei  Ectopia  vesicae  constatirt  and  somit 
die  Herstellung  einer  schlassfähigen  Blase  im  Bereiche  der  Mög- 
lichkeit läge. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Fig.  5.  A  Radimentarer  Penis.  B  Blasenectopie  (Zustand  des  Patienten  yor 
der  Operation). 

Fig.  6a.  Gegenwärtiger  Zustand.    A  Penis.    B  Hoden.    G  Narbe. 

Fig.  6b.  Bei  niedergehaltener  Eichel  werden  die  Ureterenmundungen  sicht- 
bar, A,  A. 

Fig.  7.  Innere  Seite  des  Harnrecipienten.  A  Banchschild.  B  Scrotaltrichter. 
G  Ansflussrohr.  D  Harnrecipient.  E  Vertiefung  sur  Aufnahme  des 
rudimentären  Penis. 

Fig.  8.  Befestigung  des  Apparates  am  Körper.  Gesammtbild  des  Harn- 
recipienten. 


Qedrackt  b*l  L.  SehnmaelMr  In  Berlin. 
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Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirn- 

krankheiten. 

Von 

Prof»  E»  von  Ber§;iiiami* 


Die  mechanische  Hälfe,  welche  die  heatige  Chirurgie  in  Krank- 
heiten leistet,  die  noch  vor  wenig  Jahren  als  ausschliessliche  Do- 
maine  der  inneren  Medicin  betrachtet  wurden,  macht  es  dem  Chir- 
urgen zur  Pflicht,  die  betreffenden  Fälle  näher  kennen  zu  lernen, 
um  sie  im  Lichte  des  eigenen  Urtheils  betrachten  zu  können. 
Bleibt  dem  inneren  Arzte  mit  der  Diagnose  auch  die  Werthschätzung 
der  Operation  überlassen,  so  sinkt  der  Chirurg  zu  jener  Hand- 
langerstellung einer  früheren  Zeit  herab,  in  welcher  er  sich  daraut 
beschränkte,  den  ihm  gewordenen  Auftrag  widerspruchslos  zu  voll- 
ziehen. Für  uns  gilt  es  hier,  wie  überall,  selbst  zu  prüfen,  ehe 
wir  der  Meinung  des  Anderen  bei-  oder  entgegentreten.  Wie  der 
Chirurg  vor  dem  Eingriffe,  zu  dem  er  sich  entschliesst,  die  Bedin- 
gungen der  Verhältnisse  klar  übersehen  muss,  unter  denen  er  ziel- 
bewusst  sich  seine  Aufgabe  zu  stellen  hat,  so  muss  auch  der 
innere  Arzt  die  Leistung  und  die  Tragweite  derjenigen  mecha- 
nischen Hülfe,  welche  er  fordert,  ganz  und  vollständig  kennen. 
Gerade  in  letzter  Beziehung  bleibt  zur  Zeit  viel  zu  wünschen  übrig. 
Der  inn^e  Kliniker  sieht  in  dem  Schnitte,  welchen  die  Antisepsis 
des  Chirurgen  gefeit  hat,  bloss  die  Gefahrlosigkeit  desselben  und 
appellirt  daher  leichter  an  ihn,  als  Derjenige,  welcher  den  Einsatz 
kennt,  um  den  die  geglaubte  Sicherheit  erworben  wird.  So  kommt 
es,  dass  Forderungen  an  das  Messer  des  Chirurgen  gestellt  und 
Leistungen  von  seinen  Operationen  erwartet  werden,  die  mit  dem 
Wesen  seiner  Kunst,  als  einer  auf  wissenschaftlicher  Erfahrung 
begründeten,  nicht  mehr  vereinbar  sind. 

T.  Langen  beck,  Arehlv  f.  Chlrtirgi«.  XXXVI.  4.  50 
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Gerade  im  Gebiete  der  Hirn-Chirurgie  ist  es  mir  mehr  ab 
einmal  vorgekommen,  dass  ausgezeichnete  Gollegen  Operationen 
von  mir  verlangten,  welche  ich  verweigern  rousste.  Solchen  Diffe- 
renzen entsprang  der  Plan,  durch  die  Darstellung  des  Standpunktes, 
den,  meiner  Ansicht  nach,  die  Chirurgie  zu  einer  Reihe  von  Him- 
krankheiten  eben  einzunehmen  hat,  das  Verständniss  zwischen 
dem  inneren  und  äusseren  Arzte  zu  erleichtern.  Dass  ich  hierbei 
das  Interesse  des  Chirurgen  in  den  Vordergrund  meiner  Betrach- 
tungen stellen  will  und  werde,  ist  selbstverständlich.  Meiner  Indi- 
vidualitat, oder  richtiger  meiner  Ueberzeugung  entspricht  es  hier- 
bei, die  Grenzen  der  Chirurgie  eher  enger  zu  ziehen,  als  weiter 
zu  stecken.  Man  ist  heut  zu  Tage  leicht  geneigt,  indem  man  den 
blutigen  Eingriff  als  solchen  für  gefahrlos  oder  irrelevant  halt, 
aufzumeisseln  und  einzuschneiden,  um  nachzusehen,  ob  man  nicht, 
trotz  aller  Bedenken  und  Unsicherheit  der  Diagnose,  doch  noch  ein 
zu  entfernendes  Krankheitsproduct  findet,  mit  anderen  Worten, 
man  ist  geneigt,  zu  wagen,  ohne  zu  erwägen,  was  des  Wagnisses 
Lohn  und  Endzweck  sein  sollte.  Ich  glaube  den  Inhalt  der  Chir- 
urgie nicht  zu  kürzen,  wenn  ich  in  den  nachstehenden  klinischen 
Studien  zunächst  die  Bedingungen  untersuche,  unter  welchen  der 
chirurgische  Eingriff  gute,  ja  die  besten  Chancen  des  Gelingens 
besitzt,  und  mich  dann  darauf  beschränke,  nur  für  diese  Fälle  die 
Operation  zu  empfehlen.  Gewiss  lasse  ich  dabei  viele  Fälle  zur 
Seite,  die  durch  einen  glücklichen  Griff  vielleicht  noch  hätten  operirt 
werden  können.  Aber  ich  möchte  dem  Würfeln  um  das  Glück 
dem  blinden  Zufalle  nicht  überlassen,  was  der  ausschliessliche  Er- 
werb einer  kritisch  gesichteten  Erfahrung  und  strengen,  wissen- 
schaftlichen Prüfung  sein  sollte.  Wenn  das  Sichbesinnen  zunächst 
nur  auf  ein  Sichbeschränken  führt,  so  ist  es  doch  sicher,  dass 
eine  kluge  Einschränkung  das  beste  Mittel  zum  Reichthume  ist  und 
dass  Verständniss,  Vorsicht  und  planmässiger  Erwerb  allein  den 
bleibenden  Gewinn  verbürgen.  Ich  hoffe  auch  für  die  Hirnchirar- 
gie  Vieles  und  Grosses,  wenn  ich  zunächst  nur  wenige  und  ausge- 
wählte Fälle  ihrer  Thätigkeit  empfehle.  Der  Erfolg,  dessen  sie 
sich  im  engeren  Kreise  versichert,  wird  ihres  Reiches  Mehrer  sein 
und  bleiben. 
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1.    Der  tiefe  Hirnabscess. 

Diejenige  Gehirnkrankheit,  in  welcher  der  Werth  einer  chirur- 
gischen Intervention  ohne  Weiteres  einleuchtet,  ist  die  Eiteransamm- 
lung in  den  Marklagern  der  Hemisphären:  der  Hirnabscess. 
So  lange  die  Entleerung  des  Eiters  überhaupt  für  eine  wesentliche 
und  unanfechtbare  Aufgabe  der  chirurgischen  Kunst  gilt,  muss  auch 
der  Versuch,  den  Eiter  aus  dem  Inneren  des  Schädels  fortzuschaffen, 
ein  würdiges  Ziel  ihres  Strebens  sein.  Wer,  mit  uns,  keinen 
anderen  Ausgang  einer  Hirneiterung,  als  den  schnell  tödt- 
liehen  Durchbruch  in  die  Ventrikel,  oder  die  gleichfalls 
immer  lethale  diffuse  Meningitis  kennt,  wird  die  Eröffnung 
des  Hirnabscesses  als  eine  Rettung  aus  dringender  Lebensgefahr 
ansehen  müssen.  Wenn  trotzdem  noch  in  jüngster  Zeit  Zweifel  an 
der  Nothwendigkeit  der  Trepanation  bei  Hirnabscessen 
laut  geworden  sind,  wie  z.  B.  die  von  Rose^),  so  gründeten  diese 
sich  zumeist  auf  zwei  Bedenken.  Einmal  auf  die  anatomische  That- 
sache  der  Abkapselung  der  Hirnabscesse  und  zweitens  auf  die 
klinische  Schwierigkeit  ihrer  Erkenntniss.  Die  Tragweite 
der  ersteren  ist  vielfach  überschätzt,  die  der  letzteren  immer  mehr 
überwunden  worden. 

Nur  die  acut  entstehenden  Hirnabscesse  sind  frei  von  einer 
Einbalgung,  d.  h.  einer  sclerotischen  Verdichtung  ihrer  Umge- 
bung. Bekanntlich  finden  wir  dieselben  stets  an  der  Oberfläche  des 
Gehirnes  und  meist  als  Theilerscheinung  einer  diffusen  Gonvexitäts- 
Meningitis.  Sie  liegen  alsdann  an  Stelle  einer  durch  das  Trauma 
verursachten  Quetschung  der  Hirnrinde:  massig  grosse  Eiterherde 
unter  der  eiterig  infiltrirten  weichen  Hirnhaut.  Die  Lücke  in  der 
Gewebefläche,  die  der  bräunliche  Eiter  füllt,  erscheint  wie  angenagt, 
und  zunächst  umfasst  von  einer  Schicht  rother  Erweichung,  an 
welche  sich  erst  weiter  und  oft  weit  hin  die  gelblich -seröse  Zone 
des  Hirnödems  schliesst. 

Die  allmälig  und  langsam  sich  entwickelnden  Hirn- 
abscesse, welche  den  eigentlichen  Gegenstand  unserer  Betrach- 
tung bilden,  sind  zum  allergrössten  Theile  abgekapselt.  Das  einer 
Membran  y  ja  mitunter  einer  Schleimhaut  nicht  unähnliche  Gebilde 


•)  Rose,  r.  Langenhcck's  Archiv.  Bd.  XXVII.  S.  529. 

50* 


762  Dr.  E.  von  Bergmann, 

der  Kapsel  ist  nach  ioDen  zu  ausserordentlich  glatt  and  kann  auch 
7on  der  gesunden  Hirnpartie,  gegen  die  es  den  Abscess  abgrenzt, 
leicht  abgezogen  werden.  Diese  dichte  und  oft  auch  recht  dicke 
Hülle  ist  fölschlich  nicht  nur  als  Grenze  des  Eiters  gegen  das 
Hirn,  sondern  auch  als  Schutz  des  letzteren  vor  der  Aus- 
breitung des  ersteren  in  Anspruch  genommen  worden.  Hit 
der  Bildung  des  einkapselnden  Balges  sollte  die  Eiterung 
zur  Buhe  gekommen  sein  und  der  ganze  Vorgang  die  Gefahr 
verloren  haben,  insofern  diese  von  der  fortschreitenden  S^rstörung, 
resp.  Einschmelzung  der  Hirnsubstanz  bedingt  war.  Indessen  jeder 
Hirnabscess,  der  in  Folge  des  Durchbruches  in  die  Ventrikel  tödt- 
lieh  wird,  pflegt  mit  einer  Abscessmembran  versehen  zu  sein.  Da 
der  Durchbruch  Folge  eines  ständigen  Wachsens  von  Seiten  des 
Abscesses  ist,  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch  der 
eingekapselte  Hirnabscess  sich  regelmässig  und  stetig  auf  Kosten 
der  ihm  angrenzenden  weissen  und  grauen  Substanz  vergrössert. 
Dazu  kommt,  dass  die  anatomische  Untersuchung  recht  oft  die 
Gontinuität  der  Membran  unterbrochen  und  ihre  äussere  Umgebung 
im  Zustande  der  weissen,  die  Eiterung  vorbereitenden  Hirnerweichung 
zeigt.  Es  widerspricht  aller  Erfahrung  und  Beobachtung,  wenn 
man  die  Einbalgung  des  Hirnabscesses  als  einen  abschliessenden 
Vorgang  ansieht,  welcher  die  Rückbildung  desselben,  also  eine  Art 
Heilung  einleitet.  Der  als  Beleg  hierfür  von  Rose  angeführte  Fall 
ist  leicht  anders  zu  deuten.  Ein  20jähriger  Mann,  der  einmal  als 
Kind  neben  einer  Otitis  schwere,  aber  nicht  näher  bezeichnete 
Hirnerscheinungen  gehabt  hat,  stirbt  an  einer  Pneumonie.  Bei  der 
Section  finden  sich  5 — 7  Abscesse  in  der  weissen  Substanz,  sämmt- 
lich  mit  einer  Messerrücken  dicken  Membran  ausgekleidet,  neben 
einer  noch  bestehenden  Garies  ossis  petrosi.  Es  liegt  auch  nicht 
der  mindeste  Zwang  vor,  die  bei  Ohrenleiden  so  häufigen  «Hirn- 
Symptome**  auf  die  Bildung  eines  der  7  Abscesse  zu  beziehen, 
vielmehr  haben  sich  diese,  so  unmerklich  und  unbemerkt  wie  ge» 
wohnlich,  im  Laufe  des  chronischen  Ohren-  und  Knochenleidens 
eingestellt,  beweisen  also  für  eine  Rückbildung  durch  die  Abkap- 
selung nicht  das  Mindeste. 

Auch  die  Hoffnung,  dass  ein  sich  selbst  überlassener  Eiterherd 
im  Hirne  einen  glücklichen  Ausweg  durch  die  Siebbeinplatte  in  die 
oberen  Nasengängo.    oder    durch    eine   Dehiscenz    im    Dache    der 
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Trommelhohle  zum  Ohre  hinaus  nehmen  könnte,  ist  so  gering,  dass 
mit  ihr  nicht  gerechnet  werden  darf.  Mit  Ausnahme  einiger  we- 
niger Fälle,  wo  der  Eiter  aus  der  Tiefe  des  Hirnes  sich,  nach  Ver- 
wachsung der  Hirnhällen  unter  einander  und  mit  dem  Knochen, 
durch  eine  Fracturlücke  den  Weg  nach  aussen  bahnte,  lassen  sich 
alle  zum  Belege  solcher  Perforationen  aufgeführten  Krankenge- 
schichten als  Irrungen  oder  unbegründete  Behauptungen  der  Aerzte 
deuten.  So  der  Fall  Schön  von  Rose,  wo  die  Section  das  ver- 
muthete  Loch  in  der  Dura  und  der  Siebbeinplatte  nicht  nachzu- 
weisen im  Stande  war,  wohl  aber  den  Durchbruch  in  den  Ventrikel 
aufdeckte.  Dem  alten  Falle  von  Santesson  (Hygiea,  1862,  Bd.  14), 
in  welchem  eine  Gommunication  der  ihrer  Länge  nach  durchbrochenen 
Eustachi'schen  Röhre  mit  dem  Hirnabscesse  bei  der  Section  ge- 
funden wurde,  steht  ein  neuerer  von  Barr ')  erwähnter,  aber 
ebenfalls  tödtlicher  zur  Seite.  Er  gehört  Mac  Leod  und  betrifft 
einen  Abscess  im  Stirnlappen,  welcher  unter  einer  traumatischen 
Schädelnekrose  entstanden  war.  Der  Eiter  war  längs  der  Schädel- 
basis bis  an  das  Felsenbein  gelangt  und  hatte  die  obere  Wand  des 
äusseren  Gehörganges  durchbrochen,  um  aus  dem  Ohre  abzufliessen. 
Im  besten  Falle  haben  diese  ungewöhnlichen  Abzugscanäle  sich  als 
zu  eng  und  ungelegen  erwiesen. 

Es  bleibt  in  Bezug  auf  den  tiefen  Hirnabscess  beim 
Alten:  der  Tod  ist,  falls  das  Messer  des  Chirurgen  nicht 
rechtzeitig  eintritt,  bisher  der  einzig  bekannte  Ausgang. 
Gegen  die  Trepanation  zum  Zwecke  der  Entleerung  der  intracra- 
niellen  Eiteransammlung  konnte  nur  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  angeführt  werden.  AJlein  die  Schwierigkeiten  hierbei 
sind  nicht  so  gross  und  nicht  so  unüberwindlich,  als  es  einer 
früheren  Zeit  schien.  Unter  gewissen  Verhältnissen  kann  man  die 
Diagnose  mit  grosser  Sicherheit  stellen.  Es  ist  daher  unsere  Auf- 
gabe, diese  näher  kennen  und  festhalten  zu  lernen. 

In  der  Diagnose  des  Hirnabscesses  ist  das  ätiolo- 
gische Moment  die  Hauptsache.  Es  leuchtet  das  ohne  Wei- 
teres ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  einen  idiopathischen  oder 
primären  Hirnabscess  nicht  giebt,  vielmehr  ein  jeder  Hirnabscess 
deuteropatlnsch  entstanden  ist,  d.  h.  von  einer  bestimmten  ande- 
ren Störung  und  zwar  einer  mit  einer  Eiterung  verbundenen,  seinen 

>)  Barr,  British  Medioal  Journal.   1887.   April  8.   Vol.  L   p.  785. 
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Ursprung  nimmt.  Entweder  schliesst  sich  der  Hirnabscess 
an  ein  Trauma,  welches  in  einer  offenen  Wunde  der  wei- 
chen oder  harten  Schädel-Wände  bestand,  oder  er  rührt 
von  einem  anderweitigen  Eiterungsprocesse  am  Schädel, 
überwiegend  häufig  einer  Eiterung  im  Ohre  her.  Ausser- 
dem giebt  es  nur  noch  metastatische  und  tuberculöse 
Hirnabscesse. 

In  Bezug  auf  die  beiden  letzteren  möchte  ich  mich  kurz 
fassen,  schon  deswegen,  weil  sie  grosse  Seltenheiten  gegenüber 
denen  der  ersten  Kategorie  sind.  Die  meisten  roetastatischen 
Hirnabscesse  sind  nur  eine  Theilerscheinung  derPyämie 
und  deswegen  multipel,  zusammenfallend  mit  den  bekannten 
Eiterherden  in  der  Lunge,  Leber,  den  Nieren  und  Gelenken.  Ich 
habe  einmal  an  einem  Manne,  der  an  Erfrieruogsgangrän  beider 
Unterschenkel  zu  Grunde  ging,  mehr  als  hundert  Abscesse  in  allen 
Abschnitten  des  Gehirns  gesehen.  Indessen  es  giebt  einige  wenige 
Fälle,  in  welchen  der  metastatische  Hirnabscess  vereinzelt  bleibt, 
die  einzige  von  dem  ursprünglichen  Eiterherd  räumlich  getrennte 
und  entfernte  Stätte  der  Eiterung.  Gefunden  sind  dieselben  bei 
bestimmten  Lungen-  und  Pleuraaflfectionen.  Nachdem  Virchow 
zuerst  Brandmetastasen  im  Hirn  bei  Lungengangrän  beschrieben 
hatte,  lenkte  namentlich  Biermer  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
auf  die  metastatische  Gehirneiterung  nach  Bronchiectasien.  Eine 
zusammenfassende,  auf  acht  interessante  eigene  Beobachtungen  ge- 
stützte Bearbeitung  des  Gegenstandes  lieferte  in  jüngster  Zeit 
Näther^).  Es  handelte  sich  hier  um  Kranke,  die  eine  schwere 
entzündliche  Affection  ihrer  Respirationsorgaue  durchgemacht  hatten, 
einen  Lungenabscess,  oder  eine  Lungengangrän,  nach  einem  Infarct, 
oder  einer  Pneumonie,  oder  einer  Verwundung  der  Lungen  and 
um  Kranke  mit  exsudativer  Pleuritis,  oder  einem  Empyem.  Sie 
litten  an  quälendem,  oft  exacerbirendem  Husten,  an  periodisch 
auftretendem,  oder  beständig  andauerndem,  reichlich  eiterigem  und 
fötidem  Auswurfe.  Dazwischen  fieberten  sie  in  Folge  acuter  Ver- 
schlimmerungen, die  unter  den  Erscheinungen  pneumonischer  Infil- 
trate mit  unregelmässigem  Verlaufe  längere  Zeit  sich  hinzogen. 
Dieser  Zustand  dauerte  Jahre,  selbst  Jahrzehnte,  bis  die  Kranken 
immer  kurzathmiger,  cyanotisch  und  kachectisch  wurden  und  dann 

*}  Nätber,  Deutsches  Arqhiv  für  klin.  Medioin.    Bd.  34.   S.  169. 
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entweder  an  allgemeiner  Hinfälligkeit  zu  Grande  gingen,  oder  aber 
zuletzt  das  Bild  einer  schweren  Himaffection  boten.  In  nahezu 
hundert  Fällen  von  Lungengangrän,  fötider  Bronchitis  und  Bronchi- 
ectasienbildung  des  Leipziger  Sectionshauses  fand  Näther  nicht 
weniger  als  acht  Mal  Eiterdepots  im  Hirn  und  nur  in  diesem, 
nicht  auch  in  den  anderen,  vom  grossen  Kreisläufe  versorgten 
Organen.  Allerdings  waren  auch  diese,  unter  den  acht  Fällen 
sieben  Mal,  vielfach,  an  verschiedenen  Stellen  des  Hirns  vorhanden, 
und  nur  einmal  solitär.  Ja,  in  später  erschienen  Mittheilungen  wird 
die  Multiplicität  der  bezüglichen  A bscesse  innerhalb  des  Hirns 
immer  wieder  betont,  so  z.  B.  von  Hein  (Bericht  über  die  Ru- 
dolph-Stiftung in  Wien.  1883),  der  in  einem  Fallo  von  Schluck- 
pneumonie  nicht  weniger  als  sieben  A bscesse  im  Stirnlappen,  im 
Corpus  striatum  und  in  der  Linsenkapsel  fand.  Es  ist  dieser  Mul- 
tiplicität wegen  zunächst  wenig  Aussicht  für  eine  erfolgreiche  Opera- 
tion vorhanden.  Indessen,  wenn  neben  einer  der  erwähnten  Lungen- 
afifectionen  oder  einem  Empyem,  selbst  nach  seiner  Bückbildung, 
die  Symptome  eines  grösseren  Hirnabscesses  auftreten  sollten, 
würde  gerade  wieder  die  vorangegangene,  oder  noch  in  der  Lunge 
nachweisbare  Krankheit  unserer  Diagnose  eine  wichtige  Stütze 
bieten.  Ein  solcher  Fall  scheint  mir  in  der  vortrefflichen  Beob- 
achtung Senator's^)  vorzuliegen.  Ein  30 jähriger  Steinmetz,  der 
seit  einem  halben  Jahre  lungenkrank  war,  wurde  mit  Dämpfung 
des  rechten  Oberlappens,  übelriechendem  Auswurfe  und  abendlichen 
Fiebeberwegungen  in's  Hospital  aufgenommen.  Hier  entwickelte 
sich  ohne  sonstige  Gehirnerscheinungen  eine  Lähmung  der  rechten 
oberen  Extremität,  welche,  während  sie  dem  Grade  nach  zunahm, 
von  den  Fingern  bis  zum  Oberarme  aufstieg.  Fünf  Tage  nach  Be- 
ginn der  Lähmung  trat  ein  epileptischer  Anfall  auf,  welcher  mit 
Zuckungen  der  rechten  Hand  und  bald  auch  des  Armes  bei  erhal- 
tenem Bewusstsein  begann.  Am  achten  Tage  wurde  eine  Parese 
der  unteren  Aeste  des  rechten  Facialis  und  am  neunten  Tage  der 
Krankheit  noch  eine  solche  des  rechten  Beines,  am  stärksten  wieder 
des  Fusses,  bemerkt.  Während  die  Lähmungen  zunahmen,  stellte 
sich  eine  Sprachstörung  ein,  die  am  13.  Krankheitstage  bis  zu 
einer  deutlich  ausgesprochenen  atactischen  Aphasie  gedieh.  Am 
17.  Tage   starb  der  Kranke.     Die  Section    ergab    in    den  Lungen 

')  Senator,  Berliner  klin.  Woohenfohrift   1879.  No.  4—6. 
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mehrere  Cavernen  und  zahlreiche  peribronchitische  Herde;  im 
Marklager  der  linken  Hirnhälfte  ein  Abscess,  welcher  50  Grro. 
äbelriechenden  Eiters  enthielt,  ohne  deutliche  Membran,  aber  an 
der  Peripherie  des  Hirns  dem  Durchbräche  nahe.  Hier  erschien  vor 
der  Bolando'schen  Farche  and  entlang  derselben  aber  den  Stirn- 
läppen  ziehend  eine  augenfällige  Abplattung  und  gräniiche  Ver- 
färbung. Besonders  betroffen  war  hierbei  der  hintere  Theil  der 
dritten  Stirnwindung. 

Unter  Umständen,  wie  den  eben  geschilderten,  wäre  die  Dia- 
gnose des  Sitzes  der  Krankheit  im  Hirn  möglich  gewesen,  während 
dals  gleichzeitige  Bestehen  der  Lungenaffection  die  Existenz  eines 
Abscesses  gegenüber  der  eines  Tumors  nahe  gelegt  hätte.  Da  aber 
bis  jetzt  der  solitäre  Hirnabscess  unter  den  in  Bede  stehenden 
Verhältnissen  noch  als  Ausnahme  und  Seltenheit  angesehen  wer- 
den muss,  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  wohl  die  Diagnose  in  dem 
besonderen  ätiologischen  Moment  eine  richtige  Handhabe  besitzen, 
die  operative  Therapie  aber  kaum  noch  in  Frage  kommen  wird. 

Ebenso  wenig  Erfolg  dürfte  die  Entleerung  des  Eiters  ans 
tuberculösen  Hirnabscessen  haben.  Das  Vorkommen  grosserer,  den 
traumatischen  ähnlicher  Eiteransammlungen  bei  Himtuberculose  ist 
nur  zwei  Mal  gesehen  worden.  Einmal  in  dem  höchst  interessan- 
ten Falle  von  C.  Wer  nicke  0»  in  welchem  Hahn  den  Schädel 
öffnete,  in's  Hirn  schnitt  und  den  Abscess  entleerte,  und  dann 
von  A.  FränkeP).  Die  eiterige  Schmelzung  grösserer  Tuberkel- 
conglomerate  des  Hirns  betrifft  sonst  nur  ihr  Gentrum,  während 
ihre  Peripherie  noch  aus  der  bekannten  trockenen,  käsigen  Masse 
besteht.  Auch  das  Schmelzungsproduct  gleicht  viel  weniger  dem 
Eiter,  als  einer  trüben  Milch.  In  den  beiden  Fällen  von  Wer- 
nicke  und  Fränkel  war  das  anders.  Namentlich  der  letztere 
glich  einem  gewöhnlichen  Himabscesse,  nur  dass  die  Granulations- 
schicht der  abkapselnden  Abscessmembran  von  zahllosen  Tuberkel- 
bacillen  durchsetzt  und  der  Eiter  überreich  an  Mikroorganismen 
war.  Fränkel's  Fall  ist  gewiss  schon  deswegen  von  besonderem 
pathologischen  Werthe,  weil  er  zeigt,  was  Diejenigen  hätten  unter- 


*)  Wernicke  und  Hahn,  Idiopathischer  Absoess  des  Occipitallappens 
durch  Trepanation  entleert.    Virchow's  Archiv.   Bd.  87.   S.  335. 
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suchen  mässen,  die  sich  einbilden,  einen  idiopathischen  and  nicht 
taberculösen  Hirnabscess  beobachtet  zu  haben. 

Ich  glaube  nicht,  dass  von  der  Eröffnung  eines  tnberculösen 
Himabscesses  viel  zu  hoffen  ist.  Im  weichen  Gewebe  des  Hirns 
muss  es  schwer  sein,  die  käsigen  Infiltrate  seiner  Wandungen  ge- 
nügend auszukratzen.  Das,  was  von  ihnen  zurückbleibt,  wird  für 
das  weitere  Vordringen  des  Zerfalles  bis  an  den  Ventrikel  und  die 
Perforation  in  denselben  hinein,  die  gewöhnliche,  schliessliche  Todes- 
ursache, sorgen.  Wir  werden  den  tnberculösen  Himaffectionen  noch 
einmal  im  Kapitel  von  der  operativen  Behandlung  der  Hirntumoren 
begegnen.  Hier  sei  nur  noch  erw&hnt,  dass  eine  primäre  und 
ausschliessliche  Hirntuberculose,  wenigstens  dort,  wo  die  Frage 
nach  der  Existenz  eines  tuberculösen  Himabscesses  aufgeworfen 
wird,  zunächst  noch  in  Zweifel  zu  ziehen  ist. 

Auf  eine  erfolgreiche  Operation  des  Himabscesses 
dürfen  wir  zunächst  nur  bei  den  traumatisch  bedingten 
und  den  durch  eine  Ohren-  oder  anderweitige  Knochen- 
eiterung  erzeugten  Fällen  rechnen.  Es  gilt  also,  diese 
rechtzeitig  und  sicher  zu  diagnosticiren. 

Beginnen  wir  mit  den  ersteren,  den  durch  eine  Ver- 
wundung des  Schädels,  oder  seiner  Weichtheile  entstandenen  Hirn- 
abscessen.  Aus  der  Betrachtung  dieser  scheide  ich  die  acuten 
Rindenabscesse,  die  dicht  unter  der  Fracturstelle  am  Orte  der 
Hirnquetschung  liegen,  aus.  Sie  spielen  die  Rolle  einer  Eiterreten- 
tion  in  einer  Wundnische,  oder  unter  einem  absperrenden  Knochen- 
fragmente. Wenn  wir  nicht  aus  der  Störung  des  Heilungsprocesses, 
der  Beschaffenheit  von  Grund,  Rändern,  der  Umgebung  der  Wunde, 
dem  veränderten  Aussehen  der  Granulationen,  dem  Hervorquellen 
von  Eiter  zwischen  den  Bruchstücken  die  drohende  Gefahr  erken- 
nen, so  verräth  uns  bald  das  entwickelte  Bild  einer  diffusen  Me- 
ningitis, dass  es  mit  unserer  Hülfe  zu  spät  ist. 

In  der  That  dürften  diese  Abscesse  nur  selten  von  der  trau- 
matischen, eiterigen  Gonvexitätsmeningitis  sich  unterscheiden  lassen. 
Ihr  Bild')  mit  seinen  Reizungs-  und  Lähmungssymptomen  fällt  mit 
dem  des  Rindenabscesses  zusammen.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass 
letzterer  mehr  aus  den  Veränderungen  an  der  noch  nicht  geheilten 

^)  von  Bergmann,  von  Volk  mann 's  Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Cbimrgie  I.   S.  857. 
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Wände,  als  an  seinen  besonderen  Symptomen  erkannt  warde.  In- 
dessen im  Hinblicke  aaf  drei  scbön  gelungene  Trepanationsfalle  aus 
jüngster  Zeit  darf  auf  einige  diagnostische  Anhaltspunkte  schon 
hingewiesen  werden.  Die  Leptomeningitis  entwickelt  sich  meist 
früh  und  meist  schnell,  ja  so  stürmisch,  dass  in  kürzester  Zeit  die 
Function  der  Bindenfelder  auf  der  zuerst  ergriffenen  Seite  erlischt. 
Die  Entwickelung  selbst  des  Oberflächenabscesses  braucht  eine 
gewisse  Zeit.  Wir  dürfen  ihn  kaum  vor  der  zweiten  Woche  nach 
der  Verletzung  erwarten.  Hat  er  sich  nun  noch  spater,  also  mit 
einer  gewissen  Langsamkeit  entwickelt,  so  kann  mittlerweile  in 
seinem  Umfange  die  Verklebung  der  Hirnhäute  unter  einander  so 
innig»  dicht  und  fest  geworden  sein,  dass  sie  eine  Art  Barriere 
um  die  Eiteransammlung  bildet.  Das  ist  die  Bedingung,  unter 
welcher  der  in  Rede  stehende  Abscess  zunächst  für  sich,  ohne  eine 
weiter  sich  ausbreitende  Meningitis  bestehen,  unter  welcher  also 
auch  eine  erfolgreiche  Entleerung  stattfinden  kann.  Kurz,  ein  spates 
Eintreten  sogenannter  meningitischer  Symptome,  8  und  14  Tage 
und  selbst  noch  später  nach  der  Verletzung,  eine  auflfallend  zögernde 
Weiterverbreitung  derselben  und  endlich  ein  Vorherrschen  der  Aus- 
falls- oder  Lähmungssyraptome  kann  im  gegebenen  Falle  uns  auf 
den  isolirten  und  deswegen  unserer  chirurgischen  Therapie  zugäng- 
lichen Hirnabscess  aufmerksam  machen. 

Esmarch^)  behandelte  einen  28jährigen  Mann,  der  eine  Stiohfractur 
des  linken  Parietale  erlitten  und  5  Tage  später  eine  Schwäche  im  rechten 
Fasse  gefühlt  hatte,  die  sich,  von  unten  nach  oben  aufsteigend,  über  die  Mus- 
keln der  rechten  Körperhälfte  verbreitet  hatte.  Tags  darauf  äusserst  schmerz- 
hafte Zuckungen  im  Gebiete  dieser  Muskeln,  sowie  der  gleichseitigen  Gesichts- 
hälfte und  krampfhafte  Contractnr  der  Halsmuskeln.  Am  7.  Tage  erschwerte 
Sprache  und  Erbrechen.  Vollkommene  motorische  Lähmung  der  rechten  Kör- 
perseite, bei  erhaltenem  Bewusstsein  und  erhaltener  Reflexerregbarkeit.  In 
den  folgenden  3  Tagen  täglich  Krampfanfälle  in  den  geahmten  Muskeln. 
Schwere  der  Zunge.  Obnubilation  des  Bewusstseins.  Schon  bei  der  ersten 
ärztlichen  Untersnchung,  am  6.  Tage  nach  der  Verwundung,  wurde  im  Um- 
fange der  mit  einem  Schorf  verklebten  Stichwunde  Fluctuation  und  an  ihrem 
Rande  ein  loses  Knochensplitterchen  gefühlt.  Am  1 1.  Tage  nach  dem  Stiche 
Trepanation.  Die  1,5  Gtm.  lange,  halbmondförmige  Wunde  war  mit  miss- 
farbigen, granulirenden  Rändern  yersehen.  2  kleine  Knochensplitter  wurden 
entfernt  und  die  Oeffnung  im  Schädel  mittelst  Meissel  und  Hohlm eissei zange 
erweitert.    Während  man  sich  bemühte,  die  heftige  Blutung  aus  der  Dura  su 


^)  Henri ci,  Ueber  Trepanation  bei  Hirnabsoessen.   Kieler  Diseeri    1880. 
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stilleD ,  quoll  eine  ziemliche  Quantität  gelben ,  rahmariigen ,  nicht  riechenden 
Eiters  heraas.  3  Tage  nach  der  Operation  erwachte  der  Kranke  aus  seinem 
soporösen  Zustande  und  blieb  bei  klarem  Bewusstsein.  Im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse zu  der  Ton  unten  nach  oben  fortgeschrittenen  Paralyse  erholten  sich 
wieder  die  Muskeln.    Patient  genas  vollständig. 

Ich  gestehe,  dass  der  Fall  leicht  als  diffuse  Meningitis  gedeutet  werden 
konnte  und  dass  mich  nur  die  schlechte  Beschaffenheit  der  Wunde  bei  Auf- 
nahme des  Kranken  in  die  Klinik  zur  Trepanation  veranlasst  hätte.  Der 
Stillstand  der  Symptome  durch  3  Tage  —  die  letzten  vor  der  Operation  — 
ist  das  einzige  von  dem  gewöhnlichen  Gange  der  Convexitäts-Meningitis  abr 
weichende  Symptom.  Allein  man  wird  auch  bei  der  sonst  aussichtslosen  Con- 
vexitäts-Meningitis, wenn  eine  jauchende  oder  entzündete  Wunde  über  einer 
splitterreichen  Fracturstelle  liegt,  die  Eröffnung  des  Schädels  und  die  Besse- 
rung der  Wundverhältnisse  für  indicirt  halten. 

Die  Vorgänge  an  der  Wunde  leiteten  auch  in  folgendem  Falle  zur  Dia- 
gnose des  Abscesses:  Elcan')  berichtet  über  einen  5jährigen  Knaben,  der 
eine  complicirte  Fractur  des  Stirnbeines  erlitten  hatte,  zu  deren  Spalten  sich 
Hirnmasse  herausdrängte.  Nach  einigen  Tagen  Coma,  Aphasie  und  Hemi- 
plegie. Freilegung  der  Fractur  und  Elevation  mehrerer  deprimirter  Knochen - 
stucke.  In  den  darauf  folgenden  Tagen  bildete  sich  ein  ausgedehnter  Prolapses 
cerebri,  die  Hemiplegie  und  Aphasie  wurden  vollständig,  während  das  Be- 
wusstsein sich  wieder  hergestellt  hatte  und  intact  blieb.  Da  die  Knochenstücke 
sich  auf's  Neue  dislodrt  hatten  und  ganz  gelöst  schienen,  so  wurde  4  Tage 
nach  der  ersten  Operation  die  Fracturstelle  wieder  blossgelegt.  Bei  Entfer- 
nung der  Bruchfragmente  wurde  ein  grosser  Abscess  eröffnet,  der  6—8  Unzen 
Eiter  entleerte.  Ein  Compressionsverband  trat  der  Neigung  zur  Wiederholung 
des  Prolaps  erfolgreich  entgegen.  Die  Lähmung  und  Aphasie  verschwanden 
allmälig.  1 8  Monate  nach  dem  Unfälle  war  der  Knabe  geistig  und  körperlich 
wieder  ganz  gesund. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle  von  Mason')  (Heilung  nach  Trepanation 
in  der  2.  Woche)  und  Mosetig^)  (Heilung  nach  Ausmeisselung  der  durch 
Schuss  gebrochenen  Knochenstelle  in  der  3.  Woche). 

Zwischen  der  Entstehung  dieser  früh  schon,  am  Schlüsse  der 
ersten  und  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung,  nieist 
gleichzeitig  mit  einer  Leptomeningitis  suppurativa  sich  bildenden 
Abscesse  und  der  Entwickelung  derjenigen  Eiteransararolungen 
im  Hirne,  welche  später,  nach  Wochen,  Monaten  und  selbst 
Jahren  erst  sich  bemerkbar  machen,  besteht  ein  wesentlicher 
Unterschied.  Die  ersten  gehen  aas  dem  Quetschungsherde  an  der 
Oberfläche  des  Gehirnes  hervor,  zu  welchem  unmittelbar  durch  die 


')  Elcan,  American  Journal  of  Med.  Sc.   1880.   April. 

')  Mason,  Boston  Med.  and  Surg.  Journal.   1886.  p.  293. 

•)  Mosetig  von  Moorhof,  Wiener  med.  Presse.    1880.  S.  1601, 
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Hautwunde  und  die  Lücken  der  zertrümmerten  Schadelstelle  die 
Erreger  der  Entzündung  und  Eiterung  treten.  Der  Contusionsherd 
wurde  gewisserroaassen  in  einen  Eiterherd  verwandelt.  Hier  geht 
thatsächlich  die  rothe  Erweichung,  der  dicke,  röthliche  Brei,  den 
die  gequetschte  Hirnsubstanz  vorstellt ,  in  ein  Eiterinfiltrat  und 
weiter  in  den  Rindenabscess  über.  Anders  bei  den  tiefer,  in  den 
Markroassen  der  Hemisphäre  gelegenen  Abscessen.  Es  ist  schon 
a  priori  sicher,  dass  sie  nicht  aus  der  contundirten  Hirnstelle  her- 
vorgehen, denn  die  Quetschungen  und  Quetschwunden,  welche  das 
Hirn  erleidet,  liegen  so  gut  wie  immer  an  der  Oberfläche  des  Or- 
ganes,  bald  unmittelbar  unter  der  Stelle  des  Angriffes,  bald  ihr 
diametral  gegenüber.  Die  Spät-Abscesse  liegen  aber  unter  der 
Binde.  Nur  ausnahmsweise  hat  man  bei  Einwirkung  grosser,  den 
ganzen  Schädel  zerschellender  Gewalton  auch  Quetsch ungsherde 
innerhalb  der  Markmassen  und  sogar  in  den  Stammgebilden  des 
Gehirnes  angetroffen.  Aber  gerade  diese  schweren,  den  Schädel 
als  Ganzes  zusammendruckenden  und  sprengenden  Gewalten  sind 
entweder  sofort  tödtlich,  oder  heilen  ohne  Eiterung,  führen  also 
auch  nicht  zur  Bildung  von  Hirnabscessen.  Der  Umstand,  dass 
wir  die  spät  entstehenden  und  abgekapselten  Hirnabscesse  stets 
unter  dem  grauen  Mantel  des  Hirnes,  in  seiner  weissen  Substanz 
treffen,  beweist  nach  dem  eben  Angeführten,  dass  sie  aus  einem 
präexistirenden  Contusionsherde  nicht,  oder  wenigstens  für  gewöhn- 
lich nicht  hervorgehen.  Ihre  Bildung  vollzieht  sich  gewiss  nicht 
anders,  als  die  der  nicht  traumatischen,  an  Knochen-  und  Ohren- 
eiterungen sich  schliessenden  Hirnabscesse.  Sie  stellt  sich,  wie 
diese,  nicht  als  eine  continuirliche,  sondern  discontinuirliche  Eite- 
rung dar.  Zwischen  der  eiternden  Wunde  oder  Knochenulceration 
liegt  eine  Schicht  anscheinend  gesunder  Hirnsubstanz.  Wie  in  die 
Tiefe  des  Hirnes  der  Reiz  zur  eiterigen  Einschmelzung  eines  oder 
mehrerer  seiner  Ernährungsterritorien  getragen  werde,  ob  längs  der 
Venen,  oder  innerhalb  der  die  Gefässe  umscheidenden  Lymphbahnen, 
soll  hier  nicht  erörtert  werden;  nur  der  verschiedenen  Entwicke- 
lungsstätte  und  Entwickelungsweise  des  acuten  und  des  chronischen 
Hirnabscesses  der  Kopfverletzten  musste  ich  hier  gedenken,  da 
diese  Verschiedenheiten  in  den  Symptomen,  also  in  der  klinischen 
Darstellung  der  uns  beschäftigenden  Hirnabscesse,  zum  Ausdrucke 
kommen. 
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Wichtig  für  die  Diagnose  des  traumatischen  Hirnabscesses 
wäre  es,  wenn  die  Art  der  Verwandang,  welche  ihm  voran- 
geht, bestimmte  Besonderheiten  böte.  Allein  in  dieser  Beziehung 
steht  nur  eines  fest,  das  allgemeine  Merkmal  der  bezüg- 
lichen Verwundung:  die  Continuitatstrennnng  an  der 
Oberfläche.  Wo  die  äussere  Decke  des  Schädels,  die  Haut,  un- 
versehrt geblieben  ist,  gleichgiltig  ob  der  Knochen  gebrochen  und 
die  Hirnsubstanz  gequetscht  oder  zerrissen  war,  entsteht  kein  Ab- 
scess.  Das  ist  aber  auch  die  einzige  constante  Eigenthümlichkeit 
derjenigen  Kopfverletzung,  welche  in  ihrem  Verlaufe  zum  Hirn- 
abscesse  fuhren  kann.  Bei  mit  erhaltener  Haut  bedeckten,  sub- 
cutanen oder  einfachen  Spalt-,  Stück-  und  Depressionsfracturen 
entsteht  niemals  ein  Hirnabscess.  Es  ist  das  kein  Schluss  aus 
einer  gerade  herrschenden  Theorie  der  Eiterbildung,  oder  eine  De- 
duction  aus  der  Annahme,  dass  jede  Eiterung  Folge  einer  von 
aussen  an  die  Gewebe  getretenen  Infection  sei,  es  ist  vielmehr  das 
einfache  Ergebniss  der  Erfahrung.  Noch  ist  kein  Fall  veröffent- 
licht, oder  sonst  wie  beschrieben  und  erwähnt  worden,  in  welchem 
es  sich  um  einen  Hirnabscess  im  Gefolge  eines  subcutanen  Trauma 
gehandelt  hätte.  Die  wenigen,  einer  älteren  Zeit  entstammenden 
Fälle,  welche  die  Monographieen  gewissenhaft  aufzählen,  sind  Bei- 
spiele höchst  ungenauer,  oder  ganz  willkürlich  hierher  gerechneter 
Beobachtungen.  Figurirt  doch  unter  ihnen  eine  Krankengeschichte, 
in  der  es  heisst,  dass  von  aussen  ein  Fistelgang  in  den  Schädel 
geführt  habe!  In  anderen  Fällen  ist  wieder  die  Ausdehnung  der 
scheinbar  subcutanen  Knochenfissuren  nicht  berücksichtigt  worden, 
ihr  Gang  quer  durch  die  Paukenhöhle,  die  horizontale  Siebbein- 
platte oder  die  Wandungen  der  Stirnbeinhöhlen. 

Die  eine  Thatsache  steht  fest:  Jedem  traumatischen 
Hirnabscesse  muss  eine  Wunde  vorausgegangen  sein,  die 
irgend  wie  mit  der  Aussenfläche  communicirte,  sei  es 
unmittelbar  mit  der  über  dem  Schädeldache  befindlichen,  oder 
mittelbar  durch  die  im  Ohre  und  in  der  Nase  eingeschlossenen 
Höhlen  und  Gänge. 

Mehr  aber  von  den  Besonderheiten  einer  Wunde,  welche  zur 
Bildung  von  Hirnabscessen  disponirt,  anzugeben,  ist  kaum  möglich. 
Schusswunden,  bei  welchen  die  Projectile,  oder  Theile  derselben  im 
Hirn  stecken  bleiben,  Stichwunden,  die  abgebrochene  Messerklingen 
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im  Schädelranme  zuräcklassen,  Splitterfractaren  endlich  von  engerer 
Begrenzung,  aber  Zerstückelung  der  getroffenen  Stelle  in  feine  und 
tief  in's  Hirn  getriebene  Splitter,  scheinen  häufiger  als  andere  Ver- 
wundungen von  Hirnabscessen  gefolgt  zu  sein.  Es  sind  das  Bruch- 
formen, denen  sehr  leicht  und  gewöhnlich  langdauernde  Eiteruagen 
folgen,  so  dass,  gestützt  auf  das  Vorkommen  von  Hirnabscessen 
neben  traumatischer  Schädelnekrose,  man  viel  mehr  die  lang- 
wierige Suppuration,  als  die  stecken  gebliebenen  Fremdkörper  und 
Knochensplitter  für  die  Genese  des  Spät-Abscesses  verantwortlich 
machen  könnte.  Indessen  ist  es  auch  nur  im  Allgemeinen  richtig, 
dass  eine  lange  sich  hinziehende  Eiterung  der  äusseren  Wunde  als 
ein,  zum  tiefen  Hirnabscesse  disponirendes  Moment  angesehen  werden 
darf,  es  kommen  genug  Abscesse  auch  nach  schnellem  Verschlusse 
der  äusseren  Wunde  vor.  Immerhin  werden  wir  die  Bestrebungen 
der  Gegenwart,  die  Form  der  complicirten  Schädel fractur,  wenn  sie 
eine  zur  Heilung  ungeschickte  war,  durch  die  Trepanation  zu 
bessern  9  ebenso  als  eine  Prophylaxis  gegen  die  Entwickelung  von 
Hirnabscessen  ansehen  dürfen,  als  die  bessere  Desinfection  der 
Wunde,  welche  uns  das  allgemein  übliche  Wegmeissein  und  Ab- 
kneifen der  Bruchfragmente  gestattet.  Wir  hoffen,  dass  die  Art 
und  Weise,  wie  wir  jetzt  die  frischen  Loch-,  Splitter-  und  De- 
pressionsfracturen,  sowie  das  verletzte  Hirn  behandeln,  die  Frequenz 
der  Spät- Abscesse  des  Hirnes  immer  mehr  einschränken  wird. 

Erinnert  muss  hierbei  nur  noch  einmal  daran  werden,  dass 
nicht  bloss  eine  offene  Knochen-  und  Hirnverletzung,  sondern  auch 
die  blosse  Weichtheilwunde  zur  Entstehung  eines  Hirnabscesses  ge- 
nügt. Wie  sich  von  ihr  aus  der  Impuls  zur  Eiterung  durch  den 
Knochen  in  die  Tiefe  des  Hirnes  begiebt,  ist  genügend  noch  nicht 
verfolgt  worden,  nur  die  Abscessbildung  steht  fest  und  unterliegt 
nicht  mehr  dem  Zweifel.  Die  bezüglichen  Vorgänge  in  den  Weich- 
theilen  sind  ebenfalls  Eiterungen,  von  denen  meist  sogar  angegeben 
wird,  dass  sie  durch  eine  längere  Dauer  ansgezeichnet  waren. 
Bald  blieben  sie  auf  die  Haut  und  das  ünterhautbindegewebe  mit 
ihren  Einschlüssen  beschränkt,  so  dass  zu  keiner  Zeit  der  Knochen 
mitzuleiden  schien,  bald  aber  führten  sie  zur  Ostitis  und  Nekrose, 
welch'  letztere  dann  wieder  die  Eiterbildung  unterhielt  und  nicht 
zum  Abschlüsse  kommen  Hess. 

Die   Fälle  letzterer   Art   führen   uns  zu  denjenigen  Hirnab- 
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scessen,  welche  unter  der  Binwirkung  eines  nicht  trau» 
matisch  bedingten,  aber  eiterbildenden  Processes  im 
Knochen,  oder  den  Weichtheilen  des  Schädels  entstehen. 
Zu  diesen  gehören  in  erster  Stelle  die  Krankheiten  des  mitt- 
leren Ohres.  Die  Zahl  der  vom  Ohre  aus  inducirten  mag  nahezu 
die  Hälfte  alier  Hirnabscesse  betragen.  Mit  Zahlen  lässt  sich  das 
nicht  belegen,  allein  hinlänglich  viele  Fälle  tödtiicher  Hirnabscesse 
sind  bekannt,  in  denen  weder  dem  Arzte,  noch  den  Angehörigen 
des  Verstorbenen  bekannt  war,  dass  derselbe  während  seines  Lebens 
am  Ohre  gelitten  hatte,  während  die  Section  erst  die  Garies  des 
Felsenbeines  aufdeckte.  Noch  häufiger  mag  bei  den  gewöhnlichen 
Leichenöffnungen  die  Ohrenaffection  übersehen  sein,  zumal  in  einer 
Zeit,  in  welcher  uns  die  Krankheiten  des  Hittelohres  noch  wenig, 
oder  gar  nicht  bekannt  waren.  Dann  ist  ohne  Weiteres  ein  vom 
Ohre  aus  inducirter  Hirnabscess  für  einen  idiopathischen  genommen 
worden. 

Die  Art  der  Ohrenaffection,  welche  einen  Hirnabscess 
nach  sich  zieht,  ist  eine  ganz  bestimmte.  Es  handelt  sich  alle 
Mal  dabei  um  eine  chronische  Eiterung  und  meist  eine  recht 
lange  schon  bestehende.  Ein  Hirnabscess  bei  acuten  Processen  am 
Ohre  ist  noch  nicht  beobachtet  worden,  obgleich  wir  mit  einer  eite- 
rigen Meningitis  in  Folge  eines  einfachen  Paukenhöhlencatarrhs  ' 
durch  ZaufaP)  bekannt  gemacht  worden  sind.  Schwere  Hirnsym- 
ptome auf  der  Höhe  einer  acuten,  selbst  nicht  eiterigen  Mittelohr- 
entzündung sind  oft  beschrieben  worden.  Schwindel,  hohes  Fieber, 
Trübung  des  Sensoriums,  selbst  Gonvulsionen  und  noch  verfäng- 
lichere Erscheinungen,  wie  Pupillendilatation,  Ptosis  und  Parese 
der  Beine,  sind  durch  Paracentese  des  Trommelfelles  in  solchen 
Fällen  glücklich  und  augenblicklich  beseitigt  worden^).  Wir  dür- 
fen annehmen,  dass  alle  diese  Störungen  Folge  waren  eines  erhöh- 
ten, intralabyrinthären  Druckes,  welcher  durch  die  spannende  Se- 
cretansammlung  in  der  Paukenhöhle  erzeugt  worden  war. 

Es  ist  wichtig,  das  zu  wissen,   wenn  man  die  Diagnose  eines 
Hirnabscesses  bei  Ohrenleiden  machen  soll.    Die  Diagnose  hat  sich 


*)  Zaufal,  Archiv  für  Ohrenheilkunde.    Bd.  19.   1881.  S.  157. 

*)  Sohwartze,  Die  ohürargiscben  Krankheiten  des  Ohres,  in  der  deut- 
schen Chirurgie.  1885.  S.  173;  cf.  auch  Bökel,  Archiv  für  Ohrenheilkunde. 
Bd.  20.  S.  56. 
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an  die  Erfahrang  von  der  Chronicitat  der  vorangehenden  Eiterung 
za  halten.  Nicht  einmal  die  acute  Exacerbation  des  chronischen 
Ohrenflusses  hat  etwas  mit  der  Anlage  oder  dem  Wachsen  des 
Eürnabscesses  zu  thun.  Die  mit  ihm  etwa  neu  auftretenden  Sym- 
ptome, selbst  wenn  sie  in  Schwindel,  Kopfschmerz,  Schläfrigkeit 
und  Benommenheit  best&nden,  sind  nicht  als  Aeusserungen  des 
supponirten  Hirnleidens,  sondern  lediglich  als  solche  der  gesteiger- 
ten, lebhafter  und  schwerer  gewordenen  OhrenafEcction  in  Anspruch 
zu  nehmen.  Diejenige  chronische  Eiterung,  die  hierbei  zur 
Sprache  kommt,  sitzt  nicht  im  äusseren»  auch  ursprünglich  nicht  im 
inneren  Ohre,  sondern  im  Mittelohre,  als  Product  der  Oti- 
tis media  chronica  purulenta.  Bekanntlich  datirt  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  aller  Fälle  der  Beginn  des  Leidens  in  das 
Kindesalter  zurück,  wo  die  Krankheit  bald  als  acute  eiterige  Ent- 
zündung, bald  von  vornherein  in  chronischer  Weise  ihren  Anfang 
nimmt.  Welche  Rolle  in  ihrer  Aetiologie  Scarlaiina,  Diphtheri- 
tis,  Variola,  Typhus  und  die  Localtuberculose  im  Cavum  pharyngo- 
nasale,  oder  vielleicht  auch  dem  Felsenbeine  selbst  spielen,  ist  be- 
kannt. Der  Sitz  der  Eiterung  ist  das  Cavum  tympani  mit  seinen 
pneumatischen  Nebenhöhlen,  mit  und  ohne  eiterige  und  ulcerative 
Knochenaffection. 

Die  betreffenden  Hirnabscesse  liegen  nur  zum  kleinsten  Theile 
dicht  über  dem  erkrankten  Mittelohre  in  einer  Art  Continuitat  mit 
der  Eiterung  im  Inneren  des  Knochens.  In  diesen  Fällen  hat  man 
wohl  auch  eine  Dehiscenz  am  Tegmen  tympani  gefunden  und  einen 
unmittelbaren  Gontact  der  von  kleinen  Eiterherden  durchsetzten 
und  verdickten  Dura  mit  der  gewucherten  und  eiternden  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle.  Die  grössere  Zahl  der  Hirnabscesse  im 
Verlaufe  einer  Otitis  media  liegt  auch  hier  entfernt  von  dem  Orte 
der  primären  Eiterung,  im  Inneren  der  weissen  Markmassen,  ge- 
trennt vom  Ohre  durch  Lagen  unveränderter  Hirnsubstanz. 

Die  Lage  der  uns  beschäftigenden  tiefen  Abscesse 
ist  eine  ganz  bestimmte.  Mit  wonigen  Ausnahmen  finden  wir 
sie  entweder  im  Schläfelappen,  oder  in  einer  Hemisphäre 
des  Kleinhirns.  Der  Sitz  im  Schläfelappen  ist  häufiger  als  der 
im  Kleinhirn. 

Barr^)  schreibt,  dass  er  76  Fälle  von  Hirnabscessen  bei  Ohren- 

')  Barr,  British  Medical  Journal.    1887.    Vol.  I.   p.  72S. 
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eiterangen,  darunter  7  eigene  Beobachtungen,  zusammengestellt  habe, 
in  55  sass  der  Abscess  im  Schläfelappen,  in  13  im  Kleinhirn,  in 
4  sowohl  im  grossen  als  kleinen  Gehirn,  in  2  in  der  Bracke  und 
in  einem  Falle  im  Himschenkel.  In  allen  Fällen  fand  sich  der 
Abscess  auf  der  Seite  des  kranken  Ohres.  Wie  viele  der  bezüg- 
lichen Eiteransammlungen  abgekapselt  waren,  ist  nicht  angegeben, 
ebensowenig  wie  oft  neben  dem  Abscesse  sich  Sinusthrombosen 
und  Meningitiden  fanden.  Allein  eine  nicht  uninteressante  Eigen- 
thümlichkeit  derselben  erwähnt  der  Bericht:  die  fötide  Beschaffen- 
heit des  Eiters  in  69  Fällen  von  den  76.  Im  Allgemeinen  wird 
man  sagen  können,  dass,  wo  der  Knochen  mehr  an  der  oberen 
Fläche  des  Felsenbeins  afficirt  ist,  die  Schläfelappen,  wo  dagegen 
die  Eiterung  wesentlich  die  Zellen  im  Proc.  mastoideus  occupirte 
und  hier  cariöse  Zerstörungen  setzte,  die  hinteren  Schädelgruben 
und  die  Hemisphären  des  Kleinhirns  gefährdet  sein  werden.  Nur 
lässt  sich  leider  im  Einzelfalle  nicht  immer  feststeUen,  welcher 
der  beiden  Knochenabschnitte  der  vorzugsweise  heimgesuchte  ist. 
Barr  demonstrirte  fünf  Schädel,  in  denen  bei  Abscessen  im 
Schläfelappen  das  Tegmen  tympani  ulcerativ  zerstört  war,  und  er- 
wähnt, dass  27  Mal  in  den  Fällen  seiner  Zusammenstellung  aus- 
drücklich der  Garies  des  Felsenbeines  Erwähnung  geschehen  ist. 
Bei  Kindern  sitzt  der  Abscess  häufiger  im  Grosshirn  als  im  Klein- 
hirn, bei  Erwachsenen  umgekehrt  eher  im  Kleinhirn. 

An  eine  Otitis  suppurativa  media  kann  sich  nicht  nur  ein 
Hirnabscess,  sondern  auch  eine  eiterige  Meningitis  und  eine  Throm- 
bose des  Sinus  schliessen.  Wir  werden  im  gegebenen  Falle  zu 
entscheiden  haben,  welche  dieser  drei  intracraniellen  Affectionen 
vorliegt. 

Für  diejenigen  Hirnabscesse  bei  Ohrenleiden,  welche  wir  dia- 
gnosticiren  sollen,  gilt  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  noch  eines: 
ihr  unmerklicher  Anfang.  In  dieser  Latenz  von  vornherein 
und  durch  relativ  lange  Zeit  liegt  die  grösste  Schwierigkeit  ihrer 
Diagnose. 

Sehr  verbreitet  ist,  entgegengesetzt  dem  eben  Behaupteten,  die 
Meinung,  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende,  mitunter  nur 
geringfügige  Erschütterung  oder  Kopfverletzung  die  Gelegenheits- 
ursache des  Abscesses  würde.  Das  ist  schon  deswegen  nicht  richtig, 
weil,  wo  unmittelbar,  oder  sehr  kurze  Zeit  nach  dem  angeschul- 
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digten  Trauma  der  Kranke  zu  Grunde  ging,  stets  ein  grosser 
Abscess  gefunden  wurde.  Dass  dagegen  das  incriminirte  Trauma 
den  Abscess  gelegentlich  zum  Durchbruche  in  das  untere  Hörn  des 
Seiten  Ventrikels,  oder  zu  verstärktem  Wachsen  bringt,  liegt  dort 
nahe,  wo  sich  ihm  unmittelbar  eine  Verschlimmerung  im  Allgemein- 
befinden des  Kranken,  oder  gar  ein  schneller  lethaler  Ausgang  an> 
schliesst.  Nach  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  habe  ich  zwei  Mal 
in  der  Praxis  von  Ohrenärzten  Gelegenheit  gehabt,  das  rasche 
Heraustreten  des  Abscesses  aus  dem  Latenzstadium  in  das  termi- 
nale zu  beobachten. 

Verschwindend  ist  gegenüber  der  Bedeutung  der  Ohreneiterang 
die  Rolle,  welche  Eiterungen  mit  und  ohne  Ostitis  an  an- 
derweitigen Schädelstellen  in  der  Geschichte  des  Hirn- 
abscesses  spielen.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  perforirender  Schä- 
deltuberculose  unter  der  kranken  Knochenstelle  im  Occiput  zwei 
Mal  Abscesse,  einmal  im  Kleinhirn  und  das  andere  Mal  im  Occi- 
pitallappen  gefunden.  In  dem  ersten  Falle,  der  tödtlich  verlief, 
enthielten  die  zwei  tief  liegenden  und  umkapselten  Abscesse  dick- 
flüssigen, grünlichen  Eiter,  so  dass  ich  sie  nicht  von  erweichten 
Tuberkeln,  sondern  dem  Eiterungsprocesse  am  Knochen  abgeleitet 
habe.  Fälle  von  Hirnabseessen  nach  Garies  des  Siebbeins,  bei 
einem  Geschwüre  im  Nasengang,  bei  alter  Garies  des  Stirnbeines  habe 
ich  in  meiner  Monographie  der  Kopfverletzungen  S.  510  beiläufig 
erwähnt.  Seitdem  sind  noch  mehrere  Beobachtungen  gleicher 
Art  veröffentlicht  worden.  Dass  in  einem  dieser  Fälle  erfolgreich 
trepanirt  worden  wäre,  ist  mir  indessen  nicht  bekannt  geworden. 
Da  die  meisten  der  hierher  gehörenden  Abscesse  im  Frontallappen 
Sassen,  ist  es  begreiflich,  dass  sie  im  Leben  übersehen  und  nur 
zufällig  bei  der  Section  entdeckt  wurden. 

Die  Symptome  eines  jeden  Hirnabscesses,  ob  er  nun 
im  Gefolge  eines  Trauma,  einer  Otitis  media,  oder  sonst  einer 
Eiterung  am  und  im  Schädel  auftritt,  lassen  sich  in  drei  Grup- 
pen bringen.  Erstens  in  solche,  die  abhängig  sind  von 
der  Eiterung  an  sich.  Sie  werden  denjenigen  Störungen  gleich 
sein,  welche  jeder  tief  sitzenden  Eiteransammlung  zu  folgen  pflegen. 
Zweitens  in  Symptome,  die  einen  gesteigerten  intra- 
craniellen  Druck  und  störende  intracranielle  Verschie- 
bungen anzeigen.    Hierin    werden   die  Erscheinungen  der  Hirn- 
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abscesse  vielfach  mit  denen  der  Hirntumoren  zusammenfallen. 
Drittens  gehören  hierher  die  dem  Sitze  des  Abscesses 
entsprechenden  Herdsymptome.  Weshalb  auf  diese  ein  be- 
sonderer Accent  fällt,  liegt  auf  der  Hand. 

Wo  keine  anderweitige  Eiterung  als  die,  welche  den  Hirn- 
abscess  zusammensetzt,  existirt,  haben  die  Symptome  der  ersten 
Gruppe,  unter  ihnen  in  erster  Stelle  das  Fieber,  für  unsere 
Diagnose  einen  hervorragenden  Werth.  Ich  werde  das  in  einem 
weiter  unten  wiederzugebenden  Beispiele  noch  besonders  hervor- 
heben. Gesetzt,  es  habe  Jemand  eine  complicirte  Schädelfractur 
erlitten,  welche  nach  kurzer  Zeit  gut,  mit  nur  unbedeutender  oder 
kaum  wahrgenommener  Eiterung,  heilt.  Drei  Monate  später  klagt 
er  über  allerlei  unangenehme  Sensationen,  die  ihn  namentlich  in 
den  Abendstunden  heimsuchen,  über  Erkalten  der  Finger,  Frösteln, 
Verstimmungen  nnd  Appetitlosigkeit.  Die  Temperaturmessung  er- 
giebt  ein  abendliches,  meist  niedriges  Fieber.  Dasselbe  kann  Tage 
und  Wochen  anhalten  und  dann  wieder  verschwinden.  Aber  es 
kehrt  nach  einiger  Zeit  wieder  nnd  erscheint  bei  dieser  seiner 
Wiederkehr  intensiver  als  das  erste  Mal.  Das  anfallsweise  Auf- 
treten des  Fiebers  geht  offenbar  dem  schubweisen  Wachsen  des 
chronischen  Abscesses  parallel.  Dem  entsprechend  können  die 
fieberfreien  Intervalle  Wochen  und  selbst  Monate  lang  dauern.  So 
kann  das  Fieber  mehrmals  sich  wiederholen.  Gelingt  es  unserer 
Beobachtung,  diese  abendlichen  Fieberbewegungen  zu  constatiren, 
ihre  Unregelmässigkeit,  ihr  Schwanken,  ihr  Aussetzen  und  Aus- 
bleiben, so  haben  wir  —  vorausgesetzt,  dass  das  Trauma  geheilt  ist 
und  die  Wunde  nicht  mehr  eitert  —  einen  sehr  wichtigen  Hinweis 
auf  die  Bildung  des  sonst  latenten  Hirnabscesses.  Für  die  Diagnose 
eines  Hirnabscesses  bei  eiteriger  Otitis  bedeuten  diese  Horripila- 
tionen  und  Temperaturerhöhungen  freilich  so  gut  wie  nichts,  denn 
hier  besteht  neben  der  Eiterung  im  Hirn,  die  wir  entdecken  wollen, 
schon  eine  andere,  die  im  Ohre,  welche  die  gleichen  Symptome 
bei  jeder  Retention  in  den  Zellen  des  Zitzen fortsatzes,  oder  sonst 
wo  im  Inneren  des  Ohres  hervorzurufen  vermag.  Dasselbe  gilt 
von  den  übrigen,  dem  Eiter  und  Fieber  zuzuschiebenden  Störungen 
des  Allgemeinbefindens:  der  Mattigkeit  und  Theilnahmlosigkeit 
der  Patienten  in  den  Fieberzeiten,  die  mit  der  relativen  Frische 
am  frühen  Morgen  contrastirt,  sowie  den  Verdaunngsbeschwerden, 
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wie  Magendnick,  aufgetriebener  Leib,  Uebelkeit  and  Brechneigang 
bis  zum  wirklichen  Würgen  und  Erbrechen. 

Ganz  gewöhnlich  kommt  freilich  schon  jetzt  zu  den  erwähn- 
teUy  von  der  Eiterung  als  solcher  abhängigen  Symptomen  das  fast 
nie  fehlende  erste  Symptom  einer  erhöhten  intracraniellen 
Spannung:  der  Kopfschmerz.  Es  lasst  sich  in  vielen  Fällen 
von  diesen  Eop£schmerzen  nichts  Anderes  sagen,  als  dass  sie  lang- 
dauernd  und  schwankend  in  ihrer  Intensität  sind,  dass  ihnen  aber 
eines  stets  eigen  ist,  ihre  regelmässige  Exacerbation  während 
der  Fieberzeiten  des  Kranken,  wo  sie  sich,  mögen  sie  Inder 
Zwischenzeit  ganz  gefehlt  haben,  oder  nur  unbedeutend  gewesen 
sein,  immer  zu  besonderer  Schwere  und  Heftigkeit  steigern.  Alles, 
was  den  Blutdruck  im  Binnenraume  des  Schädels  durch  Compres- 
sion  oder  Stauung  steigert,  Erhitzung  durch  Genuss  alkoholischer 
Getränke,  oder  Niederbücken  und  tiefe  Lage  des  Kopfes,  ruft  die 
Schmerzen  hervor  oder  mehrt  sie.  In  manchen  Fällen,  nament- 
lich bei  den  der  Otitis  media  angehörenden  Hirnabscessen  des 
Schläfelappens  und  Kleinhirns,  ist  der  Kopfschmerz  ein  fixirter, 
streng  localisirter  und  entspricht  ziemlich  genau  dem  Orte  des 
Abscesses.  Er  steigert  sich  oder  tritt  sofort  hervor,  sowie  man 
auf  die  bezügliche  Schädelstelle  klopft.  Es  sollte  daher  dieser 
Fercussionsversuch  im  gegebenen  Falle  niemals  unterlassen  werden. 

Die  übrigen  Druckerscheinungen  sind  selten  beim  Hirn- 
abscesse,  sein  terminales  Stadium  natürlich  abgerechnet,  so  ent- 
wickelt, wie  beim  Hirntumor.  Auch  sie  zeichnet  der  Wechsel  ihrer 
Erscheinungen  und  ihrer  Schwere  aus.  So  ist  es  verdächtig,  wenn 
während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  der  Puls, 
statt  schneller  zu  schlagen,  sich  verlangsamt  und  die  Somno- 
lenz  des  Kranken  aufiallig  wird.  Ich  habe  in  einem  meiner  Fälle 
von  Abscess  des  Kleinhirns  anfallsweise  die  schwersten  Drack- 
erscheinungen  beobachtet ,  Bewusstlosigkeit ,  Coma,  Pulsverlang- 
samung  bis  auf  einige  30  Schläge,  schnarchende  Respiration  und 
Cheyne-Stokes'sches  Phänomen.  Nach  einiger  Zeit  waren  alle 
diese  schweren  Störungen  wieder  verschwunden.  Es  machte  ein 
Zustand,  der  in  jedem  Augenblicke  das  Allerschlimmste  befürchten 
liess,  einer  Periode  auffälliger  Besserung  Platz.  Dieser  Wechsel 
ist  im  Bilde  eines  Hirnabscesses  viel  eher  und  häufiger,  als  in  dem 
einer  Hirngeschwulst,   welches  gerade  durch   die    ununterbrochene 
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und  stetige  Zunahme  der  Drucksymptome  ausgezeichnet  ist.  In 
beiden  Fällen  werden  mit  der  Zeit  die  Erscheinungen  schwerer 
und  immer  schwerer,  dort  schubweise,  hier  dagegen  ganz  gleich- 
massig.  Dem  entspricht  es,  dass  bei  den  Tumoren  im  Laufe  der 
Zeit  die  Stauungspapille  im  Hintergrunde  des  Auges  nicht  aus- 
zubleiben pflegt,  während  bei  Hirnabscessen  dieses  für  die  Diagnose 
des  Hirndruckes  so  wichtige  Symptom  nur  in  einem  geringen  Bruch- 
theile  der  Fälle  notirt  ist. 

Wir  kommen  zu  der  dritten  Gruppe  der  Symptome 
eines  Hirnabscesses,  zu  der  der  Herdsymptome,  denen 
man  gern  eine  fär  die  Diagnose  entscheidende  Stellung  zuerkennt. 
Sie  bedeuten  in  der  That  sehr  viel,  wenn  der  Abscess  in  der  Ge- 
gend der  motorischen  Region  sich  befindet,  sehr  wenig  dagegen, 
wenn  er  seinen  Sitz  im  frontalen,  occipitalen  oder  temporalen 
Lappen  aufgeschlagen  hat. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  traumatische  AbsC'Oss  sich 
unter  dem  Seitenwandbein  entwickelt,  ist,  entsprechend  der  Häufig- 
keit localisirter  Fracturen  dieser  fiegion,  keine  geringe,  so  dass 
unverkennbare  Herdsymptome  seiner  Diagnose  oft  schon  zu  Hälfe 
gekommen  sind. 

Die  Herdsymptome  eines  Hirnabscesses  sind  abhängig  von  der 
Zerstörung  der  Hirnsubstanz,  oder  wenigstens  ihrer  Erweichung, 
welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Vergrösserung 
vorausgeht.  Letztere  kann,  wie  schon  erwähnt  ist,  wieder  zurück- 
gehen, ein  Fall,  in  welchem  ein  oder  das  andere  von  ihr  abhängige 
Herdsymptom  wieder  verschwinden  wird.  Die  Ansammlung  des 
Eiters  in  dem  Marklager  des  Hirnes  drängt  zunächst  nur  die 
Leitungen  auseinander,  ohne  sie  aufzuheben.  Bleibt  dabei  noch 
die  graue  Substanz  erhalten,  so  kann  bekanntlich  der  Abscess 
mächtige  Ausdehnung  annehmen,  sein  Umfang  sich  auf  einen  Gross- 
hirnlappen, ja  eine  ganze  Grosshirnhemisphäre  erstrecken,  ohne 
dass  irgend  ein  Herdsymptom  in  Erscheinung  tritt.  Je  mehr  aber 
in  seinem  Wachsen  der  Abscess  der  Hirnrinde  sich  nähert  und  je 
mehr  Himsubstanz,  wie  wir  zu  sagen  pflegen,  eingeschmolzen,  d.  h. 
destruirt  wird,  desto  eher  auch  dürfen  wir  auf  den  Eintritt  von 
Herdsymptomen  rechnen. 

Für  die  Bedeutung  der  Entleerung  eines  Hirnabscesses  ist  die 
Unterscheidung   in  Ausfallssymptome,    welche  durch    die  Vernich- 
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tung  von  Hirnsübstanz  bei  ihrer  Vereiterang  bedingt  sind  und 
solche,  welche  bloss  durch  die  zeitweilige  entzündlich -ödematöse 
Inabibition  veranlasst  waren,  sehr  wichtig.  Die  letzteren  werden 
nach  dem  Abflüsse  des  Eiters  und  der  dadurch  gegebenen  Ent- 
spannung des  Gewebes  und  Befreiung  der  Circulation  wieder  za- 
räckgehen,  während  von  den  ersteren  das  nicht  zu  erwarten  ist. 
So  erklärt  sich  die  Heilung  von  Lähmungen  z.  B.,  deren  wir  in 
den  gleich  vorzubringenden  Beispielen  mehrfach  erwähnen  werden. 

Es  ist  so  viel  über  die  Symptome  der  Localisation  einer  Hirn- 
krankheit  in  den  Hemisphären  des  Grosshirns  geschrieben  und  dis- 
cutirt  worden,  dass  ich  hier  auf  die  einzelnen  Herdsymptome  and 
ihre  so  wichtigen  Combinationen  nicht  einzugehen  habe,  nur  in  den 
Beispielen  gläcklich  operirter  Hirnabscesse,  die  ich  ein- 
fügen will,  soll  ihrer  gedacht  werden. 

Schon  1854  hat,  auf  Anregung  Baum 's,  Belmonte  in  Got- 
tingen eine  Zusammenstellung  erfolgreich  eröffneter  Hirnabscesse 
in  seiner  Dissertation  niedergelegt.  Bluhm  stellte  1875  im 
19.  Bande  des  La  ngenb  eck 'sehen  Archives  44  Trepanationen,  die 
wegen  Hirnabscess  ausgeführt  worden  waren,  zusammen,  von  ihnen 
genas  die  Hälfte.  Seydel^)  endlich  hat  im  vorigen  Jahre  13 
antiseptisch  behandelte  Trepanationen  bei  Hirnabscessen  mit  sechs 
Heilungen  gesammelt.  Ich  will  mich  in  meinen  Beispielen,  ausser 
auf  eigene  Fälle,  nur  auf  Heilungen  aus  den  letzten  Jahren  be- 
ziehen. 

Rivington^)  giebt  die  KranlreDgesohiohte  eines  recht  instruotiTen 
Falles.  Ein  31  jähriger  Mann  war  durch  Auffallen  einer  Feile  so  am  Schädel 
verwundet  worden,  dass  am  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten  Seitenwand- 
beines  eine  die  Weichtheile  durchdringende  Wunde  zu  Stande  gekommen  war. 
Der  Knochen  schien  nicht  verletzt  zu  sein  und  der  Patient  auch  nicht  die 
Schwere  seines  Unfalles  zu  spuren.  3  Tage  darauf  Kopfschmerzen,  die  immer 
heftiger  wurden,  einige  Tage  später  Delirium  und  linksseitige  Hemiplegie. 
Am  27.  Tage  Trepanation.  Einstich  in  die  Dura  entleerte  ?iel  Eiter.  Die 
Schmerzen  schwanden  sofort,  die  Heilung  yollendete  sich  bald,  so  dass  der 
Kranke  nach  31  Tagen  schon  seine  Function  als  Briefträger  aufnehmen  konnte. 
9  Monate  nachher  (December  1876)  stellten  sich  zuerst  leichte  Krämpfe  ein, 
die  an  Intensität  und  Frequenz  schnell  zunahmen  und  mit  Lähmung  der  linken 
Seite  endigten.  Wiedereröffnung  der  alten  Wunde  mit  Entleerung  yon  etwas 
Serum  und  coagulirtem  Blute.    Bald  darnach  war  Fat.  im  Stande  seinen  linken 
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Arm  zu  heben  and  zu  senken.  In  Folge  dessen  war  man  geneigt  anzunehmen, 
dass  im  Narbengewebe  die  Ursache  des  schlimmen  Anfalles  gesessen  habe.  Schon 
im  Februar  daranf,  1877.  that  der  Patient  seinen  vollen  Dienst  an  der  Post,  mehr 
als  2  Jahre  lang,  bis  am  18.  Juli  1879  sich  der  Krampfanfali  wiederholte,  nach- 
dem einige  Tage  vorher  Kopfschmerzen  sich  eingestellt  hatten.  Da  die  Krämpfe 
immer  heftiger  worden,  schritt  man  abermals  zu  einer  Eröffnung  der  Narbe, 
jedoch  dieses  Mal  ohne  Erfolg;  Arm  und  Bein  blieben  gelähmt  und  schmerz- 
haft, die  Sprache  wurde  schwerfallig.  Die  Krämpfe  wiederholten  sich  nicht, 
im  Uebrigen  blieb  der  Zustand  jedoch  derselbe,  unter  Zunahme  der  Sinnes- 
und Geistesschwäche.  Im  October  wurde  er  in's  London  Hospital  aufgenom- 
men; er  konnte  damals  nur  mit  Unterstützung  gehen,  zog  das  linke  Bein  nach 
sich  und  bewegte  den  linken  Arm  nicht  mit  Ausnahme  der  Finger,  die  er  zu 
beugen  und  zu  strecken  vermochte.  Parese  auch  der  unteren  Aeste  des  linken 
Facialis.  Unverständliche  Sprache.  Grosse  Unruhe  im  Bette,  so  dass  er  einen 
eigenen  Wärter  haben  musste.  Auf  Fragen  antwortete  er  richtig,  allein  sich 
selbst  überlassen  delirirte  er  und  halte  über  sich  und  seine  Umgebung  ver- 
wirrte Vorstellungen.  An  beiden  Augen  Neuritis  optica.  Rivington,  der 
eine  leichte  Schwellung  an  der  Narbe  fand ,  nahm  einen  Hirnabscess  an  und 
öffnete  die  Narbe.  Er  fand  unter  ihr  ein  nekrotisches  Knochenstück,  das  er 
entfernte.  In  der  Nacht  darauf  öffnete  sich  die  Tiefe  der  Wunde,  indem  eine 
grosse  Quantität  Eiter  herauslief.  Sofort  wurde  Patient  in  jeder  Beziehung 
besser.  Er  gewann  wieder  die  Kraft  zum  Gehen.  Die  Sprache  wurde  deut- 
licher. Er  bewegte  den  linken  Arm  und  die  Finger  frei.  Die  Besserung  war 
anhaltend,  selbst  die  zunächst  noch  bestehende  Schwäche  der  linken  Extre- 
mitäten besserte  sich  im  Laufe  der  Zeit.  Auch  die  Schwellung  und  Trübung 
derOpticusscheiben  gingen  zurück,  das  Sehvermögen  wurde  gut.  Im  November 
desselben  Jahres  folgte  durch  vorübergehende  Eiterretention  eine  neue  Ver- 
schlechterung mit  Kopfschmerzen  und  einem  Krampf  an  falle,  der  von  den  linken 
Fingern  seinen  Ausgang  nahm  und  rasch  allgemein  wurde.  Nach  demselben 
war  für  einige  Zeit  die  linke  Seite  wieder  gelähmt.  Das  war  die  einzige  Stö- 
rung, ehe  im  December  sich  die  Wunde  vollständig  schloss.  In  bester  Ge- 
sundheit wird  Patient  am  8.  Januar  1880  entlassen. 

Der  Fall  zeigt  die  Eigenthomlichkeiten  eiuer  vom  Hirn  and 
speciell  der  motorischen  Gegend  ausgegangenen  Lähmung.  Das 
Bein  ist  weniger  als  der  Arm  gelähmt  und  die  Lähmung  des 
Armes  ist  unvollkommen,  da  die  Finger  noch  bewegt  werden 
können.  Die  unteren  Aeste  des  linken  Facialis  sind  paretisch, 
die  oberen  nicht,  denn  Patient  konnte  das  Auge  schliessen.  Weiter 
leidet  die  Pronunciation,  die  Sprache  wird  schwerfällig  und  un- 
deutlich. Alle  diese  Störungen  werden  von  einem  epileptiformen 
Krampfanfalle  eingeleitet,  etwas  für  die  ersten  Herdsymptome  eines 
Hirnabscesses  ausserordentlich  Gharacteristisches.  Wenigstens  ein- 
mal wird  festgestellt,  dass  die  Krämpfe  von  der  gelähmten  oberen 


782  Dr.  E.  von  Bergmann, 

Extremität  ihrea  Anfang  nehmen.  Vorangegangen  ist  den  Herd- 
Symptomen  der  anhaltende  Kopfschmerz  und  die  allmälige  Ent- 
wickelang der  Stauungspapille.  Es  ist  weiter  lehrreich  am  Falle, 
dass  dieselben  Krämpfe  und  Lähmungen  nach  vorausgegangene!! 
heftigen  Kopfschmerzen  jedesmal  bei  Erneuerung  der  Eiteransamm- 
lung,  oder  stockendem  Eiterabflusse  in  gleicher  Weise  sich  wieder- 
holen. Endlich  darf  die  Besserung  nach  der  ersten  Operation,  der 
Eröffnung  der  Narbe  bis  auf  die  Dura,  zwanglos  auf  eine  durch 
diesen  Einschnitt  erzielte  Minderung  des  intracraniellen  Druckes 
bezogen  werden,  unter  welcher  das  Oedem  in  der  Peripherie  des 
Abscesses  sich  zurückzubilden  vermochte. 

Diejenigen  Beizungs-  und  Ausfallssymptome,  welche  die  Dia- 
gnose des  bestimmten  Sitzes  der  Hirnläsion  geben,  sind  in  erster 
Stelle  und  oft  allein  nur  den  Abscessen  unter  dem  Parietale,  in 
der  Nachbarschaft  der  motorischen  Region  eigenthümlich.  Roberts  ^) 
hat  den  zu  ihrem  Congresse  versammelten  amerikanischen  Aerzten 
eine  umfangreiche  Tabelle  vorgelegt,  in  welcher  die  Punkte  bestimmt 
sind,  wo  bei  den  einzelnen  hier  zur  Geltung  kommenden  Herd- 
symptomen der  Schädel  geöffnet  werden  soll. 

Doch  auch  ohne  entwickelte  Berdsymptome  ist  aus  dem 
Anschlüsse  an  ein  blutiges  Trauma  und  der  Reihenfolge,  in  wel- 
cher sich  die  gleich  zu  schildernden  Störungen  entwickeln,  die 
Diagnose  mit  voller  Sicherheit  in  nachstehendem  Falle  von  Fenger ') 
gemacht  worden. 

Ein  Polizei- Offioier  in  Chicago  erhielt  am  3.  December  1882  von  einem 
Gefangenen  einen  FistoleDSchass.  Die  Kagel,  von  32  Mm.  Caliber,  drang 
über  dem  linken  oberen  Aagenhöhlenrand  in  dessen  mittlerem  und  äusserem 
Drittel  ein.  Der  Knochen  war  fracturirt.  Ein  Fragment  des  Geschosses  lag 
auf-  und  auswärts  von  der  Eingangsöffnung,  wo  es  ausgesohnitten  wurde. 
Antiseptischer  Verband.  Am  3.  Tage  hohe  Temperatur,  heftiger  Kopfschmerz, 
einmaliges  Erbrechen,  hochgradiges  Oedem  des  oberen  Augenlides  und  mas- 
siger Exophthalmus.  In  den  folgenden  2  Tagen  nahmen  die  Kopfschmerzen 
zu,  andere  Hirnsymptome  stellten  sich  aber  nicht  ein.  Das  Fieber  stieg.  Die 
Aerzte  spalteten  nun  ausgiebig  die  Haut  von  der  Eingangsöffnung  aus  bis  ao 
den  comminutiv  gebrochenen  oberen  Orbitalrand.  Zwischen  den  Knochen- 
splittern steckten  Bleifragmente.  Die  Stirnhöhle  war  eröffnet,  doch  ihre  hintere 


^)  Roberts,  Transactions  of  the  American  Surgioal  Association.  1885. 
p.  46.   Tab.  IIL 

')  Penger  und  Lee,  American  Journal  of  the  Medical  Sciences.  1884. 
No.  175.    p.  2.   Jnly. 
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Wand  schien  intact.  Aus  der  Orbita  entleerte  sich  ein  ca.  2  Drachmen  Biter 
enthaltender  Abscess.  Ein  Sprung  im  Orbitaldache  wurde  nicht  entdeckt.  Puls 
und  Temperatur  wurden  nun  normal,  der  Kopfschmerz,  sowie  die  Schwellung 
der  Lider  schwanden.  Am  2 1 .  Tage  nach  der  Verwundung  fühlte  sich  Pat. 
vollständig  wohl,  hatte  guten  Schlaf  und  Appetit  und  ging  in's  Freie.  Hin 
und  wieder  klagte  er  über  Kopfschmerzen,  die  von  der  linken  Stirn-  und 
Hinterhauptseite  ausgingen,  längstens  2 — 4  Stunden  dauerten  und  nicht  von 
Uebelkeiten  oder  Erbrechen  begleitet  waren.  Im  Januar  war  er  so  weit  geheilt, 
dass  er  seine  Arbeit  wieder  aufnahm.  Bei  einem  Besuche  der  Polizeistation 
am  5.  Januar  wurde  er  plötzlich  ohnmächtig,  fuhr  in  einem  Wagen  nach 
Hause,  bekam  heftiges  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  linken  Schädelhälfte. 
Keine  Temperaturerhöhung.  Puls  70.  Grosse  Mattigkeit  und  Trägheit.  Bis 
zum  12.  Januar  fällt  die  Pulsfrequenz  auf  54.  Patient,  der  Anfangs  auf 
Fragen  noch  antwortet,  wird  immer  somnolenter  und  zuletzt  tief  comatös.  Die 
Temperatur  bleibt  normal.  An  diesem  Tage  Trepanation  aufwärts  vom  Marge 
supraorbitalis  in  der  Richtung  zur  Linea  semicircularis.  Die  unterliegende 
Dura  war  von  normaler  Farbe,  aber  so  gespannt,  dass  sie  sich  in  die  Trepa- 
nationsöffnung drängte.  Hirnpulsation  nicht  sichtbar.  Kreuzschnitt  durch 
die  Dura.  Nichts  von  meningitischer  Bxsudation  war  zu  bemerken.  Probe- 
punction  mit  einer  Hohlnadel,  zuerst  abwärts  in  der  Richtung  gegen  die  Orbita 
und  Ansaugen  durch  dieselbe.  Es  folgten  dem  Spritzenstempel  bloss  Blut 
und  Himbröckel.  Darauf  Wiederholung  des  Einstiches  nach  innen ,  hinten 
und  aussen  mit  nachfolgender  Aspiration  ohne  Erfolg.  Die  Nadel  wird  mit 
einer  längeren  vertauscht.  Als  diese  nach  ein-  und  rückwärts  etwa  2  y,  Zoll 
tief  eingeführt  war,  füllte  sie  sich  mit  einer  dünnflüssigen,  halb  transparenten 
und  nur  wenig  fötiden  Masse.  Die  Nadel  blieb  als  Leiter  in  die  Tiefe  liegen. 
Längs  ihr  wurde  eine  geschlossene  Kornzange  eingeführt.  Nach  Oeffnung 
ihrer  Branchen  entleerte  sich  zunächst  eine  opake,  dünne  Flüssigkeit,  dann 
gelber,  dicker  Eiter.  Ein  Drainagerohr  hielt  den  Gang  bis  zu  dieser  Abscess- 
höhle  offen.  Sofort  flössen  aus  ihm  Eitertropfen  ab.  Jodoformverband.  Drei 
Stunden  nach  der  Operation  kehrte  das  Bewusstsein  wieder  und  war  Patient 
im  Stande  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  zu  beantworten ,  der  Puls  hob  sich 
gleich  auf  64.  Beim  Verbandwechsel  wurde  die  Abscesshöhle  vorsichtig  und 
zart  mit  einer  Borsäuresolution  ausgespritzt  und  die  Drainageröhre  gewechselt. 
Bis  zum  30.  Januar  besserte  sich  der  Zustand  wesentlich.  Kein  Fieber,  kein 
Kopfschmerz.  Schlaf  und  Appetit  gut.  Das  Drainagerohr  wurde  täglich  ver- 
kürzt. —  Am  12.  Februar  begann  Patient,  der  kurz  vorher  erst  das  Bett  ver- 
lassen hatte,  wieder  über  Kopfschmerz  und  Uebelkeit  zu  klagen.  8  Tage  später 
war  der  Puls  wieder  verlangsamt,  die  Temperatur  wenig  erhöht  und  der  Pat. 
wieder  benommen  und  somnolent.  —  Am  20.  Februar,  da  eine  Eiterretention 
angenommen  wurde,  neue  Operation.  Abermals  Sondirung  mit  der  langen 
Nadel  und  Aspiration  durch  dieselbe.  Nachdem  mehrmals  erfolglos  so  vorge- 
gangen war,  erreichte  endlich  in  der  früheren  Richtung  die  Nadel  den  Abscess. 
Die  Spritze  füllte  sich  mit  einem  Theelöffel  gelben  Eiters.  In  der  also  er- 
mittelten Richtung  wurde  nunmehr  ein  längeres  Drainagerohr  eingeschoben. 
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Allmälige  Besserung  nnd  Abnahme  der  Eiterprodaotion.  bis  am  10.  April  das 
Drainagerohr  entfernt  wurde.  Am  15.  April  verliess  der  Patient  das  Bett 
und  kehrte  bereits  am  15.  Mai  zu  seinen  Pflichten  als  Polizei-Officier  zurück. 
Er  war  frei  von  Kopfschmerzen  und  hatte  seine  früheren  Kräfte  wiederge- 
wonnen. Gedächtniss,  Sprache  und  alle  anderen  Hirnfunctionen  in  bester 
Ordnung.  Ptosis  und  leichte  Schielstellung  des  linken  Auges.  —  Mehr  als  ein 
Jahr  später,  im  Juli  1883,  hatte  er  3  epileptische  Anfalle,  die  mit  Kopf- 
schmerzen in  der  linken  Stimgegend  yerbunden  waren.  Im  Deoember  1883 
wieder  ein  epileptischer  Anfall.  Im  letzten  Jahre  keine  weiteren  Anfälle.  Die 
Anfangs  noch  in  der  Stirn  auftretenden  Kopfschmerzen  verloren  sich  immer 
mehr.  Pat.  tbut  seinen  vollen  Dienst  und  klagt  bloss  über  weniger  Ausdaaer 
als  früher  und  leichtere  Ermüdung. 

Ueberaus  lehrreich  ist  die  Beobachtung  Gussenbauer's^):  Am 
1 2.  Juni  1883  war  ein  1 8jähr.  Mann  durch  Losgehen  eines  mit  seiner  Mün- 
dung dicht  vor  die  Stirn  gesetzten  7  Mm. -Revolver  so  verwundet  worden, 
dass  3  Ctm.  über  dem  Marge  supraorbital is  und  etwas  nach  rechts  von  der 
Mittellinie  die  pulvergesobwärzte  Eingangsöffnung  eines  Schusscanales  lag. 
Patient  war  bei  voller  Besinnung,  ohne  Spur  von  Hirnsymptomen.  Bei  Unter- 
suchung und  Spaltung  der  Wundränder  fand  sich  das  am,  wie  es  schien,  un- 
verletzten Knochen  plattgedrückte  Projectil.  Die  Heilung  ging  ohne  Störungen 
vor  sich.  Kein  Fieber,  geringe  Secretion.  Am  8.  Tage  Abstossung  eines 
nekrotischen  Bindegewebsfetzens.  Am  Abend  des  10.  Tages  Temperatur  38,5. 
2  Tage  später  Klagen  über  linksseitigen  Kopfschmerz  und  Schmerzen  im  linken 
Ohre  und  Auge.  Wegen  Eiterretention  wird  neuerdings  die  Wunde  bis  auf 
den  noch  immer  weissen,  wie  leblosen  Knochen  gespalten.  Vom  25.  Juni  bis 
3.  Juli  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  39,5.  Da  Patient  früher 
an  einer  Otitis  media  gelitten  und  in  Folge  derselben  2  Jahre  vorher  der  Proc. 
mastoideus  geöffnet  worden  war,  wurde  das  Fieber  zunächst  auf  eine  Recru- 
descenz  des  Ohrenleidens  bezogen.  Vom  3.  Juli  an  war  Pat.  fieberfrei  and 
sonst  wohl,  die  äussere  Tafel  des  Stirnbeines  exfoliirte  sich  langsam,  bis  am 
1.  August  die  nekrotische  Partie  entfernt  werden  konnte.  Dabei  blieb  Pat. 
fieberfrei.  Mitte  August  —  8  Wochen  nach  dem  unglücklichen  Schasse  — 
Kopfschmerzen  und  Strabismus  convergens.  Anfangs  September  linksseitige 
Facialisparese .  die  nach  lOtägiger  Dauer  wieder  verschwand,  aber  gegen 
Ende  des  Monats  sich  auf's  Neue  einstellte.  Weiter  wurde  eine  Abnahme  der 
geistigen  Kräfte  bemerkt.  Die  Körpertemperatur  war  normal,  der  Puls  ver- 
langsamt, zwischen  60  und  40  Schlägen  in  der  Minute.  Von  Zeit  zu  Zeit 
1 — 2  Tage  andauerndes  Erbrechen,  welches  sich  insbesondere  leicht  beim 
Versuche  den  Kranken  im  Bette  aufzurichten  einstellte.  Neigung  zu  Obstipa- 
tionen. Einmal  unwillkürlicher  Harnabgang.  Am  10.  October  wurde  der 
Kranke  wieder  in  die  Prager  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Er  war  theil- 
nahmslos,  hinfällig  und  mager  geworden,  sass  im  Bette  mit  vornüber  and 
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naoh  links  geneigtem  Kopfe.  Das  Sensoriam  schien  getrabt,  so  dass  nicht  zu 
entscheiden  war,  ob  er  seinen  Arzt  wiedererkannte.  Br  klagte  mit  schwacher 
Stimme  über  Kopfschmerzen.  Sich  selbst  überlassen  warde  er  leicht  somnolent. 
Die  ophthalmoskopische  (Jntersachang  ergab  beiderseits  eine  ziemlich  hoch- 
gradige Stauungspapille.  Pnlsfreqnenz  56.  Die  Annahme  eines  Abscesses  im 
rechten  Stirnlappen  veranlasste  die  sofortige  Vornahme  der  Trepanation.  Ent- 
sprechend der  Stelle,  wo  sich  der  Knochen  nekrotisch  abgestossen  hatte,  fand 
sich  eine  muldenförmige  Narbe.  Von  dieser  Stelle  aus  wurde  die  ganz  erhal- 
tene Tabula  interna  fortgemeisselt  und  nun  mit  der  Lüer*schen  Meisselzange 
ein  genügend  grosses  Loch  ausgebrochen.  Bei  Entfernung  des  Knochens  über 
dem  Processus  falciformis  major  erfolgte  Blutung  aus  dem  entsprechenden 
Sinus.  Mittelst  längerer,  während  der  ganzen  Operation  fortgesetzter  Digital- 
Gompression  wurde  die  Blutung  zunächst  beherrscht,  nachdem  sich  ein  Ver- 
such der  Blutstillung  durch  Application  des  Thermokauter  unwirksam  erwiesen 
hatte.  Durch  die  Dura  und  noch  deutlicher  nach  Spaltung  derselben  wurde 
deutlich  in  der  Tiefe  Fluctuation  gefühlt.  Die  Pia  war  ödematös,  die  Him- 
masse unter  ihr  in  rother  Erweichung.  Einstich  3  Ctm.  tief  in  die  Hirnmasse. 
Da  Eiter  hervorquoll  Einschnitt  und  Erweiterung  desselben  mit  dem  Finger, 
worauf  eine  Menge  dicken,  grünlichen  Eiters  hervorquoll.  Die  Biterhöhle 
schien  die  Orösse  eines  mittleren  Apfels  zu  haben.  Abscesshöhle  und  Wunde 
wurden  mit  1  prom.  Sublimatlösung  ausgespült  und  ein  Drainagerohr  in  die 
erstere  ge fuhrt.  Auf  die  Sinuswunde  kam  ein  Bausch  Sublimatgaze.  Nach 
der  Operation  kam  Patient  ziemlich  rasch  zum  Bewusstsein,  der  Puls  hob  sich 
von  46  Schlägen  vor  der  Operation  auf  104.  Die  Facialisparese  war  schon 
am  Abend  des  Operationstages  geschwunden.  Am  Tage  darauf  trat  sie  wieder 
etwas  hervor.  Stärkere  Kopfschmerzen,  die  indessen  bald  nachliessen.  Puls, 
Temperatur  und  Respiration  blieben  normal.  Am  17.  October  Entfernung  des 
Drainrohres.  Nun  hatte  auch  der  Strabismus  abgenommen.  Patient  erholte 
sich  sichtbar.  Anfang  November  jedoch  stellte  sich  eine  Verschlimmerung 
wieder  ein.  Abnorme  Gonvergenz  der  Bulbi.  Stauungspapille  beiderseits. 
Zugleich  wucherten  die  Granulationen  geschwulstartig  über  das  Niveau  der 
Wundränder.  Eine  Exploration  der  Wunde  ergab  in  der  Tiefe  keine  Eiterung, 
aber  einen  2  Ctm.  langen  Sequester,  der  entfernt  wurde.  Von  da  an  wieder 
Besserung,  auch  die  Erscheinungen  an  den  Augen  gingen  zurück.  Bis  Ende 
November  war  die  Vernarbung  beendet.  Bis  zum  13.  April  1884  befand  sich 
der  Kranke  vollständig  wohl.  Dann  erkrankte  er  mit  abendlichem  Fieber  und 
rechtsseitigen  Kopfsohmerzen.  Nystagmusartiges  Zucken  der  Bulbi.  Am 
18.  April,  nachdem  das  veränderte  Wesen  des  Patienten  seiner  Umgebung 
aufgefallen  war,  er  verwirrte  Reden  geführt  und  wie  geistesabwesend  ausge- 
sehen hatte,  bricht  ein  epileptischer  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit  aus,  bei  dem 
die  Krämpfe  auf  das  rechte  Facialisgebiet  und  die  rechte  obere  Extremität 
beschränkt  blieben.  Patient  erholte  sich  darauf  wieder  vollständig,  so  dass 
er  seine  Gymnasialstudien  fortzusetzen  im  Stande  war.  Am  19.  Juni  wieder 
naoh  vorangegangenen  Kopfschmerzen  ein  epileptischer  Anfall,  doch  schon  am 
21.  Fortsetzung  des  Schulbesuches.     Im  October  macht  der  Kranke  einen 
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leichten  Typhus  abdominalis  durch,  nach  welchem  er  sich  bis  zum  10.  Mai 
1885  vollständig  gesund  fühlte.  An  diesem  Tage  Klagen  über  Kopfschmerz 
in  der  rechten  Schläfe  und  Supraorbitalgegend.  Am  18.  Mai  entwickelter 
epileptischer  Anfall.  Nach  ^/^  Stunde  ein  zweiter  Anfall,  welchem  immer 
neue,  nur  durch  kurze  Pausen  unterbrochene  Anfalle  folgten.  Die  Krämpfe 
begannen  mit  Drehung  des  Kopfes  nach  links  und  tonischem  Krampf  in  der 
Muskulatur  der  linken  Körperhälfte,  dann  klonische  Krämpfe,  welche  bald 
auch  auf  die  rechte  Seite  übergriffen.  Am  19.  Mai  Status  epilepticus,  zuneh- 
mende Gyanose,  Collaps  und  Tod. 

Die  Section  ergab  ausser  Hyperämie  und  Oedem  des  Qehirnes  eine  voll- 
kommen narbige  Ausheilung  der  Abscesshöhle  im  Qyrus  frontalis  medianus  and 
supremus.  Eine  genaue  Untersuchung  des  Qehirnes  liess  keinerlei  entzünd- 
liche Processe,  eben  so  wenig  einen  abgekapselten  Hirnabscess  entdecken. 
Es  bleibt  dahingestellt,  ob  die  Himnarbe  auf  die  umgebende  Himmasse  den 
Reiz  ausübte,  welcher  zur  Epilepsie  führte,  oder  die  Verwachsung  der  Hirn 
narbe  mit  der  bedeckenden  Kopfhaut  dieses  Reizes  Ursache  war. 

Am  29.  März  1886  wurde  in  meine  Klinik  ein  16  Jahre  alter  Gym- 
nasiast H.  aufgenommen.  Er  hatte  sich  vor  einigen  Stunden  eine  angeblich 
7  Mm.  starke  Revolverkugel  in  den  Kopf  geschossen.  Unmittelbar  nach  dem 
Schusse  kurzdauernde  Bewusstlosigkeit,  sonst  keine  Hirnerscheinungen.  Die 
Eingangsöffnung,  deren  Rand  schwarz  gefärbt  war,  befand  sich  5  Gtm.  hinter 
und  3  Gtm.  über  dem  äusseren  Lidwinkel  des  rechten  Auges.  Rings  um  die- 
selbe Sugillationen.  Die  Umgebung  der  Wunde  wurde  rasirt  und  desinficirt. 
Darauf  antiseptischer  Verband.  Während  der  ersten  4  Tage  Apathie  und 
Schlafsucht,  öfteres  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Kopfschmerzen.  Letztere 
hielten  länger  als  die  übrigen  Störungen,  nämlich  bis  zum  10.  Tage  an.  Da 
die  Wunde  reactionslos  unter  dem  Schorfe  verheilte  und  Patient  sich  voll- 
ständig wohl  und  kräftig  befand,  wurde  er  am  22.  April  aus  der  Behandlung 
entlassen.  —  Am  10.  Juli  desselben  Jahres  brachte  ihn  sein  Hausarzt  wieder 
in  die  Klinik.  Es  hatte  sich  intensiver  Kopfschmerz,  namentlich  im  Hinter- 
haupte, eingestellt,  wiederholtes  Erbrechen,  Stuhl  Verstopfung,  Pulsverlang- 
samung  bis  50  Schläge  in  der  Minute.  Ab  und  zu  Zuckungen  des  rechten 
Mundwinkels,  sonst  keine  motorischen  und  sensiblen  Störungen.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab  rechts  eine  ausgeprägte  Stauungspapille. 
Am  12.  Juni  Parese  des  linken  Facialis,  namentlich  seiner  oberen  Aeste 
(Orbicularis).  Die  Temperatur  der  Haut  38,2,  aber  über  der  Einschussnarbe 
0,8 — 1^  wärmer  als  an  anderen  Stellen  des  Kopfes,  speciell  an  der  symme- 
trischen Stelle  links,  während  die  rechte  Achselhöhle  0,2®  weniger  als  die 
linke  zeigte. 

Die  Diagnose  eines  Abscesses  ini  linken  Frontallappen  grän- 
dete  ich  auf  die  vorausgegangene  Verwundung.  Statt  einer  äusse- 
ren Eiterung,  die  hier  fehlte,  konnte  die  muthmasslich  in  den 
Schädel  gedrungene  Kugel  die  Infection  und  Entzündung  yerur- 
sacht  haben.    Weiter  stützte  sie  sich  auf  die  successive  Entwicke- 
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lang  der  Kopfschmerzen,  der  Brechneigung  und  des  Erbrechens, 
der  Fnlsverlangsamung  und  der,  auf  die  vom  Schusse  getroffenen 
Seite,  beschränkten  Stauungspapille.  Alle  diese  Symptome  gehören 
der  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes  an.  Bekanntlich  fehlt 
den  Abscessen,  wie  schon  oben  erwähnt  ist,  viel  häufiger  als  den 
Tumoren  die  Stauungspapille.  In  vielen  Fällen  ist  sie,  wie  in  den 
eben  erwähnten,  deutlich  und  oft  hoch  entwickelt.  Es  kann  das 
nicht  auffallen,  wenn  man  die  verschiedene  Spannung  bedenkt, 
unter  welcher  der  Inhalt  der  verschiedenen  Abscesse  steht.  Bald 
ist  er  nach  Eröffnung  der  Höhle  im  Strahle  ausgespritzt,  bald 
nur  tropfenweise  aus  dem  Drainrohre  gesickert.  Ist  unter  um- 
ständen, wie  den  oben  geschilderten,  die  Stauungspapille  vorhan- 
den, so  müssen  wir  sie  als  ein  werthvoUes  Symptom  des  gestei- 
gerten Hirndruckes  ansehen,  um  so  werthvoller,  wenn  sie,  wie 
gleichfalls  in  unserem  Falle,  der  Seite  des  Trauma  entspricht. 

Von  den  Fiebersymptomen  unseres  Patienten  will  ich  nur 
eines  noch  hervorheben:  die  Temperaturvertheilung  am  Kopfe, 
lieber  der  kranken  Seite  war  die  Temperatur  um  einen  Grad 
höher,  als  auf  der  gesunden.  Broca  hat,  so  viel  ich  weiss,  lauf 
den  Temperaturunterschied  der  beiden  Kopfhälften  bei  Hirnkrank- 
heiten zuerst  hingewiesen.  Hit  Hülfe  der  v.  Anrep'schen  Thermo- 
meter lassen  sich  diese  Unterschiede  leicht  und  sicher  erfassen. 
Häufigere  Temperaturmessungen  hätten  uns  wohl  noch  die  abend- 
lichen Exacerbationen  zur  Anschauung  gebracht,  so  genügte  aber 
schon  der  Nachweis  der  Temperaturerhöhung  überhaupt. 

Aus  der  dritten  Symptomengruppe  lässt  sich,  wenn  der  Fron- 
tallappen Sitz  eines  Abscesses  ist,  kein  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnose  erwarten,  da  bekanntlich  dieser  Theil  der  Hemisphäre 
fast  vollkommen  zerstört  sein  kann,  ohne  dass  er  seine  Destruction 
verräth.  Je  grösser  der  Abscess,  d.  h.  je  mehr  er  sich  dem  hinteren 
Abschnitte  der  Frontal  Windungen  nähert,  desto  eher  werden  wir 
Schielstellang  der  Augen,  Sprachstörung,  oder  Facialisreizungen  und 
Lähmungen  hier  und  da  einmal  antreffen.  Die  Facialisparese  in 
meinem  Falle  schien  mir  für  einen  relativ  grossen  Abscess  zu  sprechen. 

Nach  gehöriger  Präparation  des  Operationsfeldes,  entsprechend  den  Re- 
geln,   die  ich  schon   1880^)  und  genauer  noch   1886^)   entwickelt  habe, 


')  von  Bergmann,  Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt.  1880.  No.  7. 
•)  von  Bergmann,  Berliner  klin,  Wochenschrift.    1886.  No.  39. 
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schnitt  ich  am  rasirten,  mit  Seife  und  Wasser,  sowie  mit  Aether  und  Snbli- 
matlösung  gereinigten  Kopfe  in  T-Form  über  der  Narbe  ein.  Die  Fasern  des 
MasGulus  temporalis  wurden  zur  Seite  gezogen  und  das  Stirnbein  bis  in^s 
Planum  semicirculare,  nahe  an  dem  oberen  Orbitalrande,  blossgelegt.  Nach 
genauer  nnd  vollkommener  Blutstillung  wurde  mit  Meissel  and  Hammer  ein 
mehr  als  Thalergrosses  Knochenstück  entfernt.  Von  einer  Knochennarbe  war  an 
ihm  nicht  viel  zu  sehen,  nur  an  seiner  äusseren  Fl&che  befand  sich,  der  Narb« 
entsprechend,  eine  osteophytische  Auflagerung.  Die  Dura  drängte  sich  in 
den  Defeot,  pulsirte  deutlich  und  Hess  das  Gefühl  der  Fluotuation  nicht 
wahrnehmen.  Auch  nach  Entfernung  derselben  vermochte  loh  keine  Fluo- 
tuation zu  entdecken.  Mehrfache  Functionen  mit  einer  Hohlnadel  bis  in 
eine  recht  beträchtliche  Tiefe  blieben  erfolglos.  Ich  bekam  keinen  Eiter!  Da 
aus  einer  Stelle  zwischen  Dura  und  Knochen  es  lebhaft  blutete  and  ebeiiBO 
aus  den  beim  Tasten  und  Stechen  verletzten  Piagefassen  nooh  hier  and  da 
Blut  hervorquoll,  bedeckte  ich  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodoformgaze  and 
legte,  ohne  eine  Vereinigung  der  Hautwunde  zu  versuchen,  unmittelbar  auf 
diese  Lage  unseren  gewöhnlichen  an ti septischen  Occlusivverband.  Der  Zu- 
stand des  Patienten  blieb  in  den  drei  folgenden  Tagen  derselbe.  Als 
darauf  beim  Verbandwechsel  die  Lagen  der  Jodoformgaze  entfernt  worden, 
sickerte  plötzlich,  wohl  aas  einer  der  Punctionsstellen ,  viel  Eiter  hervor. 
Ich  spaltete  nun  sofort  mit  einem  Scalpell  die  den  Abscess  noch  deckend« 
Hirnsubstanz  und  kam  in  eine  grosse  Abscesshöhle.  Die  Membran,  welche 
dieselbe  austapezierte,  war  so  fest  und  dicht,  dass  ich  sie  mit  einer 
Kornzange  und  mit  meinen  Fingern  fassen  und  vollständig  herausziehen 
konnte.  Ob  ich  hiermit  auch  die  Kugel  herausgezogen  habe,  weiss  ich  nicht» 
gefunden  ist  dieselbe  auch  später,  wie  weiter  unten  erwähnt  werden  soll, 
nicht.  Ausserordentlich  schnell  füllte  sich  der  grosse  Substanzverlust  durch 
Hervorquellen  des  Hirns.  Nach  Einführung  eines  Drainrohres  wurde  die 
Wunde  geschlossen.  Aber  noch  einmal,  und  zwar  nach  weiteten  3  Tagen, 
musste  ich  sie  wieder  öffnen.  Das  Fieber  war  nach  der  Operation  nicht 
gewichen.  Im  Gegentheil,  es  war  am  Abend  der  Abscesseröffnung  auf  40,4 
gestiegen  und  blieb  auch  in  den  zwei  nächsten  Tagen  hoch.  Da  beim  Ver- 
bandwechsel das  Hirn  schwammartig,  wie  beim  Prolaps,  über  die  Ränder  der 
Knochen  wunde  hervorquoll,  nahm  ich  eine  Eiterretention  an  und  suchte  nach 
derselben.  Hierbei  öffnete  ich  einen  zweiten,  dicht  neben  dem  ersten  gele- 
genen Abscess,  aus  dem  reichlich  Eiter  hervorstürzte  und  dessen  einkapselnde 
Membran  ich  ebenso,  wie  beim  ersten  Abscesse,  entfernte.  Das  Fieber  Hess 
hierauf  nach,  aber  Pat.  blieb  in  einem  somnolenten  Zustande.  Ein  Prolaps 
bildete  sich  nicht  wieder,  im  Gegentheil  schloss  sich  die  Wunde  stetig  and 
konnten  die  Drainageröhren  bald  fortgelassen  werden.  Allein  Pat.  erkrankte 
anderweitig.  Es  war  nicht  früher  bemerkt  worden,  dass  der  Urin  des  Pat. 
alkalisch  war  und  ein  reichliches  Quantum  Eiter  absetzte.  Beim  Gatheteris- 
mus  überzeugte  man  sich  von  einer  sehr  bedeutenden  Blasenfüllung  and 
Harnretention.  Trotz  aller  Ausspülungen  verschlechterte  sich  das  Blasen- 
leiden schnell.    Pat.  starb  6  Wochen  nach  der  Operation. 
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Das  Sectionsprotokoll  schildert  die  äussere  Wunde  so  gut  wie  geheilt. 
Die  Dura  und  weiche  Hirnhaut  mit  der  noch  frischen  Bindegewebsnarbe  im 
Knochendefect  verklebt.  Im  rechten  Seiten  Ventrikel  eine  geringe  Menge  röth- 
lieber  Flüssigkeit.  An  der  Oberfläche  der  Stimwindungen  ist  die  Pia  leicht 
getrübt,  grau;  die  Windungen  liegen  dicht  zusammen.  Bei  der  schichtweisen 
Durchsohneidung  des  Stirnlappens  der  rechten  Hemisphäre  sieht  man  in 
dessen  weisser  Substanz  eine  von  röthlichem,  weichem  Gewebe  erfüllte  Lücke, 
die  nahe  bis  an  die  Decke  des  Seitenhoms  reicht.  In  der  Blase  und  beiden 
Nieren  die  Darstellung  einer  schweren,  eiterigen  Cystitis  und  Pyelitis.  Auch 
aus  den  Nierenkelchen  quillt  bei  Druck  eiterige  Flüssigkeit.  Ich  habe  diese 
Nieren-  und  Blasenaffection  als  Todesursache  genommen. 

Derselbe  Mangel  an  Herdsymptomen,  welcher  die  A bscesse 
des  Stirnlappens  uns  zu  verbergen  im  Stande  ist,  zeichnet  auch 
die  des  Occipital-  und  Temporal-Lappens  aus. 

In  einem  einzigen  Falle  eines  Abscesses  des  Hinterhaupt- 
lappens, so  viele  derselben  aach  schon  beobachtet  worden  sind, 
ist  das  für  diesen  Hirnabschnitt  charakteristische  Herdsymptom 
der  Hemiopie  constatirt  worden.     Der  Fall  gehört  Janeway*): 

Ein  25 jähriger  Mann  hatte  am  4.  Nov.  1885  einen  Schlag  mit  dem 
Kolben  eines  Revolvers  auf  die  linke  Seite  in  den  hinteren  Abschnitt  seines 
Scheitels  erhalten,  welcher  hier  eine  nur  langsam  durch  Eiterung  heilende 
Wunde  hinterliess.  Sechs  Wochen  später  Schwäche  in  den  linksseitigen  Ex- 
tremitäten, welche  allmälig  bis  zur  Parese  wuchs,  so  dass  Pat.  bettlägerig 
wurde.  Dabei  beständige  Kopfschmerzen  seit  der  Zeit  der  Verwundung.  Bei 
der  Aufnahme  in's  Hospital  eine  Narbe  über  dem  oberen  Abschnitte  des  linken 
Parietale,  Anästhesie  auf  der  linken  Seite  des  Gesichtes,  Armes  und  Ober- 
schenkels, desgleichen  Hemiparese  dieser  Seite,  doch  mit  Ausschluss  des  Ge- 
sichtes und  der  Zunge.  Pat.  war  somnolent,  von  Zeit  zu  Zeit  auffahrend 
und  über  Kopfweh  klagend.  Bei  lautem  Fragen  antwortete  er  richtig  und 
ohne  Sprachstörung.  Vollständig  und  deutlich  entwickelte  linksseitige  He- 
mianopsie. Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  Stauungspapille  auf 
beiden  Augen.  Wiederholentlich  waren  in  der  Zeit,  die  seit  der  Verletzung 
yerstriohen,  abendliche  Temperaturerhöhungen  constatirt  worden,  in  den  letz- 
ten Tagen  auch  Beschleunigungen  des  Pulses.  Drei  Monate  nach  der  Ver- 
letzung nahm  Bryant  eine  Trepanation  an  der  rechten  Schädelseite,  an 
einem  der  linksseitigen  Narbe  entsprechenden  Punkte,  vor.  Eine  Punction 
mit  einer  Aspirationsnadel  ergab  keinen  Eiter.  Sofort  Trepanation  an  der 
Narbe  auf  der  linken  Seite.  Auch  hier  wurde  kein  Eiter  gefunden.  Tod 
9  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Section  ergab  einen  Abscess  im  rechten 
Occipitallappen  von  runder  Gestalt,  etwa  2  Zoll  Durchmesser,  in  der  weissen 
Himsubstanz,   nahe  dem  hinteren  Theile  der  Oberfläche  des  Lappens,   doch 


')  Janewajr,  Journal  of  nervous  and  mental  disease.    1886.    Vol.  XIII. 
p    224. 
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von  ihr  durch  eine  erhaltene  Schicht  graner  Substanz  geschieden.  Der  Ab- 
scess  hatte  eine  deutliche  Kapsel  und  enthielt  gelbgrünen  Biter.  Die  gegen- 
überliegende Hemisphäre  und  die  Basis  waren  unverändert. 

In  dem  tuberculösen  Abscesse,  den  Wernicke  und  Hahn 
(s.  oben)  diagnosticirt  und  eröffnet  haben,  hat  gerade  die  Hemi- 
anopsie mit  grosser  Sicherheit  sich  für  die  Diagnose  der  Localisation 
des  Herdes  yerwerthen  lassen. 

In  den  Schläfelappen  verlegt  die  moderne  Hirn-Physiologie 
die  Gentra  des  Gehörs  für  das  gegenüberliegende  Ohr. 
Wenn  nur  ein  Ohr  Sitz  der  die  Hirneiterung  erregenden  Otitis 
media  ist,  während  das  andere  Ohr  vollkommen  gesund  und  fanc- 
tionsfähig  blieb,  so  könnte  das  Taubwerden  des  letzteren  während 
einer  Zeit,  wo  noch  andere  Symptome  in  uns  den  Verdacht  einer 
vom  Ohre  der  gegenüberliegenden  Seite  inducirten  Abscessbildung 
erwecken,  ein  entscheidendes  Herdsymptom  werden.  Selbstver- 
ständlich müsste  dabei  die  Untersuchung,  so  weit  Solches  möglich, 
die  Integrität  des  peripheren  Gehörapparates  nachweisen.  Ich 
weiss  nicht,  ob  jemals  nach  diesem  Symptome  in  einem  ein- 
schlägigen Falle  gesucht  worden  ist.  Da  die  chronische,  eiterige 
Entzündung  des  Mittelohres  nach  Barr  in  mehr  als  zwei  Drittel 
aller  Fälle  doppelseitig  ist,  begreift  es  sich  von  selbst,  wie  die 
präsumirte,  einseitige  Gehörstörung  übersehen  werden  kann. 

Die  Diagnose  eines  Abscesses  im  Temporallappen  wird  also 
wieder  nur  aus  den  Fieberbewegungen  und  den  Drack- 
erscheinungen  gemacht  werden  können.  Wie  unsicher  die  ersteren 
sind,  liegt  auf  der  Hand  und  ist  bereits  oben  erwähnt  worden. 
Wo,  wie  hier,  schon  eine  Eiterung,  die  im  Ohre,  besteht,  müssen 
die  Störungen,  welche  der  Eiterung  als  solcher  eigenthümlich  sind, 
unbemerkt  bleiben  oder  übersehen  werden.  Man  versteht,  daher, 
warum  der  grössere  Theil  der  hierher  gehörigen  Abscesse  erst  bei 
der  Section  gefunden  und  ein  anderer  erst  kurz  vor  dem  Tode, 
an  den  Symptomen  des  terminalen  Stadiums  erkannt  wurde. 

So  war  es  in  einem  vor  Kurzem  erst  auf  meiner  Klinik  operirten  Falle, 
dessen  Zuweisung  ich  der  Güte  eines  erfahrenen  und  bekannten  Ohrenarztes 
—  Dr.  Hartmann  hierselbst  —  verdanke.  Seinen  freundlichst  überlassenen 
Notizen  folge  ich  in  der  Wiedergabe  der  Krankengeschichte.  Die  13  Jahre 
alte,  für  ihr  Alter  grosse  und  schlanke,  aber  anämische  H.  H.  hatte  in  ihrem 
2.  und  3.  Lebensjahre  Masern  und  Scharlach  durchgemacht,  aber  angeblich, 
ohne  Schwerhörigkeit  oder  Ohrenfluss  als  Nachkrankheit  davon  zu  tragen. 
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Vor  etwa  einem  Jahre,  Jani  1886,  soll  sie  in  einen  Keller  gestürzt  und  dabei 
auf  das  rechte  Ohr  gefallen  sein,  ohne  dass  indessen  Blut  aus  dem  Gehör- 
gange geflossen,  noch  sonst  etwas  an  demselben  za  bemerken  gewesen  sei. 
Seit  dieser  Zeit  behauptet  sie,  an  Ohrenflass  und  an  Kopfschmerzen  zu 
leiden.  Der  Ohrenflass  sei  übelriechend  gewesen  und  so  reichlich,  dass  sie 
h&ufig  mit  einem  Tuche  sich  das  Ohr  trocknen  musste.  Während  bis  zum 
Juli  dieses  Jahres  sie  kaum  an  Ohrenschmerzen  gelitten  hatte,  stellten  sich 
jetzt  diese  In  heftiger  Weise  ein,  so  dass,  um  sie  zu  lindern,  Bähungen  mit 
Kataplasmen  und  Einspritzungen  von  warmem  Chamomillenthee  in^s  Ohr  vor- 
genommen wurden.  Da  kein  Nachlass  eintrat,  wendete  sie  sich  am  8.  Juli 
an  die  Hartman  nasche  Poliklinik.  Es  wurde  hier  sofort  eine  perforative 
Mittelohrentzündung  mit  starker  Zuschwellung  des  äusseren  Gehörganges 
constatirt.  Massiges  Fieber.  Am  20.  Schüttelfrost,  hohes  Fieber,  kein 
Erbrechen,  starke  Schmerzen  im  Proc.  mastoideus.  Am  21.  Anschwellung 
über  dem  letzteren.  Durch  Eisumschläge  wird  etwas  Erleichterung  ver- 
schafft. Am  22.  Eröffnung  des  Proc.  mastoideus.  Schon  gleich  nach  Durch- 
trennung der  Haut  stürzt,  besonders  aus  der  Gegend  des  oberen  Wundwinkels, 
stinkender  Eiter  hervor.  Der  Knochen  selbst  war  sehr  blutreich  (Ostitis 
granulosa),  ohne  jedoch  einen  Sequester  oder  eine  grössere  Menge  Eiter  zu 
enthalten.  Die  Eröffnung  geschah  bis  in's  Antrum  des  Processus,  was  durch 
die  Communication  mit  der  Paukenhöhle  nachgewiesen  werden  konnnte.  Am 
23.  Tage  nach  der  Operation  einmaliges  Erbrechen,  was  einem  Diätfehler 
zugeschrieben  wird.  Hierauf  Wohlbefinden,  guter  Appetit,  kein  Fieber.  Die 
Kopfschmerzen,  welche  ein  volles  Jahr  angehalten  hatten,  verschwinden. 

Dieser  günstige  Zustand  dauerte  etwa  12  Tage,  worauf  wieder  die 
Kopfschmerzen  und  ein  fieberhaftes  Frösteln  sich  einstellten.  Der  Appetit 
liess  nach.  Kein  Erbrechen.  Trotzdem  durch  Einlegen  eines  starken  Blei- 
rohres der  Versuch  gemacht  worden  war,  die  Wunde  im  Proc.  mastoid.  offen 
zu  halten,  schloss  sie  sich  doch  und  das  noch  in  kürzester  Zeit.  Vom 
13.  August  ab  zeigt  sich  ausser  dem  Frösteln  auch  Erbrechen,  welches  sion 
öfter  wiederholt.  Das  Sensorium  wird  benommen.  Am  18.  August  wird  des- 
halb der  fest  verwachsene  Knochen  des  Proc.  mastoid.  in  ausgedehnter  Weise 
noch  einmal  eröffnet,  Eiter  aber  wird  nicht  gefunden.  Dieses  Mal  bleibt  das 
Allgemeinbefinden  nach  der  Operation  ein  schlechtes.  Die  Kopfschmerzen 
werden  immer  heftiger.  Stuhl  Verstopfung.  Puls  massig  frequent.  Keine 
Schüttelfröste,  kein  Erbrechen.  Bewusstsein  immer  erhalten.  Am  20.  Aug. 
krampfartiges  Zucken  des  linken  Beines.  In  den  Nächten  schreit  die  Kleine 
viel.  In  der  Nacht  vom  21.  auf  den  22.  ist  das  Kind  auffallend  ruhig,  klagt 
nicht  mehr,  liegt  wie  im  Schlafe  da,  giebt  aber  am  Morgen  noch  auf  lautes 
Anrufen  richtige  Antwort.  Der  Puls  ist  unregelmässig.  Auf  eine  Serie 
schneller  folgen  auffällig  verlangsamte  Schläge. 

.  Um  eine  im  Hirn  vermuthete  Eiterung  aufzusuchen,  wird  Pat.  Nach- 
mittags 4  Uhr  in  meine  Klinik  gebracht.  Sie  ist  in  völlig  bewusstlosem  Zu- 
stande, agirt  aber  noch  mit  Händen  und  Füssen.  Bald  nach  5  Uhr  versinkt 
sie  in  tiefes  Goma  und  hört  sofort  auch  auf  zu  athmen.  Der  Puls  ist  kaum 
zu  fühlen,  wohl  aber  der  Herzschlag^  deutlich.    Sofort  wird  künstliche  Ath- 
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mnng  eingeleitet,  onter  welcher  der  Pals  sioh  aagenblioklioh  hebt,  Toll  und 
regelmassig  wird. 

In  diesem  Zustande  wird  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren  Qehör- 
gange,  etwa  dem  Angnlus  inferior  posterior  des  Scheitelbeins  entsprechend, 
die  Ausmeisselung  eines  5  Cm.  im  Quadrat  haltenden  Knochenstückes  ge- 
macht. Die  nnverfarbte  Dura  drängt  sich  in  die  Trepanationsöffnung,  pulsirt 
aber  nicht.  Einschnitt  durch  die  Hirnhäute  in*s  Hirn.  Sofort  entleert  sich 
eine  grosse  Menge  übel  riechenden,  grünlichen  Eiters.  Die  Abscesshöhle  wird 
drainirt  und  ein  an ti septischer  Verband  angelegt.  Eine  Viertelstunde  unge- 
fähr nach  der  Operation  konnte  die  künstliche  Athmung  fortgelassen  werden, 
denn  die  Kranke  fing  jetzt  selbst  zu  respiriren  an.  In  der  ersten  Stunde  er- 
folgt die  Respiration  genau  nach  dem  Typus  des  Gheyne-Stokes'schen 
Phänomens.    Frequenz  des  Pulses  60 — 64,  voll  und  kräftig. 

Uro  1  Uhr  Nachts  wird  das  Athmen  frequenter  und  oberflächlicher. 
Rasseln  über  der  Brust  und  schon  um  2  Uhr  Tod. 

Die  Section  lioss  den  Sitz  des  Abscesses  im  rechten  Temporallappen 
bestimmen.  Er  füllte  fast  den  ganzen  Lappen  aus  und  war  in  das  untere 
Hom  des  Seitenventrikels  durchgebrochen.  Das  Drainrohr  reichte  bis  in  diesen 
hinein.  Eine  Communication  mit  dem  Ohre  bestand  ebensowenig  als  eine 
Eiteransammlung  auf  der  Oberfläoher  des  Felsenbeines.  Der  Sinus  trans- 
versus  war  nicht  thrombosirt. 

Der  spät  entdeckte,  weil  fast  synaptomlos  entstandene  Abscess 
ist  zu  spät  operirt  worden,  denn  ganz  offenbar  war  der  Darch* 
brach  in  das  untere  Hörn  des  Seitenventrikels  schon  am  Vormittage 
oder  Mittage  des  Operationstages  erfolgt.  Das  tiefe  Coma  und 
das  Aufhören  der  Athmung  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  be- 
weisen das.  Immerhin  ist  es  interessant,  dass  selbst  nach  dem 
Durchbruche  eine  Eröffnung  des  Abscesses  die  bereits  sistirende 
Respiration  wieder  in  Gang  zu  bringen  vermag. 

An  den  nachfolgenden  Beispielen  soll  noch  einiger  diagnosti- 
scher Handhaben  gedacht  werden,  wie  sie  theils  der  Verlauf,  theils 
die  aufmerksame  Prüfung  der  Symptome  des  Hirndruckes  geben. 

Schede^)  gebührt  das  Verdienst,  zum  ersten  Male  einen  Abscess  nach 
einer  chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  planmässig  operirt  und  mit, 
wie  es  scheint,  bleibendem  Erfolge  geheilt  zu  haben. 

Ein  2 8 jähriger  Bautechniker  litt  angeblich  seit  mehr  als  einem  halben 
Jahre  an  einer  linksseitigen  Ohreneiterung  mit  Schwindelanßlllen,  als  er  am 
12.  1.  85  ins  Hamburger  allgemeine  Krankenhans  aufgenommen  wqrde.  Kurz 
vorher  hatte  er  einen  Schüttelfrost  gehabt.  Der  äussere  Gehörgang,  welcher 
durch  Schwellung  ausserordentlich  verengt  war,  und  aus  dem  sich  eine  roth- 
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gl&DzeDde  Blase   drängte,    wardo   gespalten    und  regelmässig  aasgespritzt. 
Innerlich  Chinin.     Patient  war  ikterisch  und  klagte  über  Schmerzen  auf  der 
Höhe  des  Scheitels.    Im  Verbände  sammelt  sich  fötid  riechender  Eiter  an.    Da 
am  14.  Janaar  das  Fieber  in  die  Höhe  geht,  wird  der  Warzen fortsatz  aafge- 
meisselt     Aas  der  Tiefe  dringt  Eiter  und  entleeren  sich  beim  Durchspülen 
Tom  äasseren  Gehörgang  her  grössere  Stacke  eingetrockneten  (cholesteatoma- 
tösen)  Eiters.     Drainage  und  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze.     Täglicher  Ver- 
bandwechsel.   16.  Janaar Fiebernachlass.  Subjectives Befinden  gut.  Reactions- 
loses  Aussehen  der  Wunde.  Am  24.  wieder  abendliches  Fieber,  38,6.  Schmer- 
zen in  der  Gegend  zwischen  Scheitel  und  Schläfe.     Am  27.  Temperaturen 
zwischen  39,0  und  39,6.     Auskratzen  der  Granulationen  in  der  Wunde  bis 
die  unterbrochene  Communication  mit  dem  äusseren  Gehörgange  wieder  her- 
gestellt ist.    Am  29.  Parese  der  unteren  Facialisäste.    Eigen thümliche  Sprach- 
störung.    Pat.  braucht  nur  einige  Worte,  meist  bloss  ^jja"  und  „nein^,  ver- 
mischt richtige  Worte  mit  erdichteten  und  liest  mit  stotternder  Stimme.     Ein 
einmaliger  ihm  zusagender  Wortimpuls  kehrt  in  seinen  Reden  immer  wieder. 
Sein  Gedächtniss  hat  nachgelassen,  er  weiss  nicht,  wie  viel  Kinder  er  hat,  wie 
er  heisst,  wie  alt  er  ist  u.  s.  w.     Am  30.  schon  hoher  Grad  von  Aphasie. 
Hinter  dem  Ohre  schnelle  Entwickelung  von  Oedem.   Trepanation  oberhalb  der 
Ohrmuschel  und  etwas  nach  vorn.     Beim  Vorgehen  gegen  den  Knochen  be- 
merkte man  etwa  3  Ctm.  nach  hinten  und  oben  von  der  Oeffnung  des  äusseren 
Gehörganges  einen  Stecknadelkopfgrossen  Eiterpfropf,  der  aus  einer  kleinen 
Knochenfistel  hervordrang.    Die  hier  dünne  Knochenwand  wird  zunächst  in  der 
Aosdehnang  eines  Markstückes  ausgemeisselt.  Die  zu  Tage  tretende  Dura  ist  mit 
rothen,  Knopfförmigen Granulationen  bedeckt.  Zwischen  ihr  und  dem  Knochen 
liegen  Flocken  abscheulich  stinkenden  Eiters.     Weitere  Aufmeisselung  des 
Knochens  nach  unten  und  hinten.     Eine  Probepunction  in's  Hirn  gab  Eiter. 
Sofort  nach  Spaltung  der  Dura  entleerte  sich  dieser  in  einer  Quantität,  die 
eine  Tasse  füllte.    Der  Abscess  hatte  ungefähr  die  Grösse  einer  kleinen  Orange. 
Ausspülung  mit  1  prom.  Soblimatlösung.   Drainage  und  Verband  mit  Sublimat- 
krüll.   Tags  darauf  Temperatur  normal.    Anfangs  schläft  Pat.  viel,  erholt  sich 
aber  recht  schnell.    Die  Wiederkehr  der  geistigen  Functionen  nahm  mehr  Zeit 
in  Anspruch.   Auf  Fragen  gab  er  verkehrte  Antworten,  das  Schreiben  war  ihm 
anmöglich.    Beim  Lesen  spricht  er  nach  längerem  Zögern  das  erste  Wort  noch 
deutlich  aus,  dann  lässt  er  die  Vocale  und  ganze  Silben  weg.    Am  12.  Fe- 
bruar Entfernung  der  Drainage.    Am  19.,   20.  und  21.  Februar  Erbrechen, 
Pulsverlangsamung  bis  60  Schläge  in  der  Minute.     Pat.  ist  vollständig  be- 
nommen und  siebt  wie  pyämisoh  aus.    Die  Dura  über  die  Wunde  vorgetrieben. 
Nene  Incision,  die  eine  Menge  dünnflüssigen,  penetrant  stinkenden  Eiters  ent- 
leert.    Ausspülen  mit  Sublimat.     Einlegen  eines  5  Ctm.  langen  Drainrohrs. 
Die  Temperatur  bleibt  normal.     Die  geistigen  Functionen  stellen  sich  wieder 
ein,  doch  tritt  beim  Lesen,  Schreiben  und  besonders  Rechnen  sehr  bald  Er- 
müdung ein.    Am  23.  März  geht  Pat.  in  ambulante  Behandlung  über.    2  Mo- 
nate später  muss  wegen  Fieber,  Erbrechen  und  Pulsverlangsamung  die  Wunde 
dilatirt  und  neu  drainirt  werden.    Am  4.  September  and  16.  October  stellte 
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sioh  Pat.  vollständig  geheilt,  wohl  and  gesund  wieder  vor.  Er  spricht  gant 
fliessend,  aber  mitten  in  der  Unterhaitang  über  einen  Gegenstand,  z.  B.  über 
Stimmgabeln,  stockt  er,  da  er  die  Stimmgabel  zwar  genau  erkennt,  aber  eben 
das  Wort  „Stimmgabel''  nicht  schnell' finden  kann.  Er  machte  seinen  Arzt 
auf  diesen  Umstand  selbst  aufmerksam. 

Schon  vorher  hat  Schondorff^)  einen  intracraniellen  Abscess  nach 
Otorrhoe  eröffnet  und  geheilt.  Allein  es  ist  nach  seiner  Krankengeschichte 
wahrscheinlich,  dass  der  Abscess  blos  zwischen  Dura  und  Knochen  and  nicht 
tiefer  im  Qehirn  sass.  Das  Verfolgen  eines  Fistelganges  führte  den  Operateur 
in  die  Schädelhöble  und  znr  Stätte  der  Eiteransammlung.  Der  Fall  betraf 
einen  24jährigen  Bauernknecht,  welcher  vorher  hinsichtlich  seiner  Ohren  ge- 
sund gewesen  war,  bis  er  im  Juli  1883  als  Soldat  nach  dem  Schwimmen  linker- 
seits an  klopfendem  Schmerz,  Sausen  und  Schwerhörigkeit  ohne  Ausfluss  er- 
krankte. Im  Augast  allmaliger  Nachlass  der  Schmerzen;  September  wiederam 
links  Sausen  und  Ziehen,  welches  bei  Hustenstössen  and  W-itterangsscbädlich- 
keiten  sich  steigerte.  Ende  October  Fieber,  bohrender  Schmerz;  Nachlass 
dieser  Symptome  nach  plötzlich  auftretender,  höchst  profuser  Eiterung.  Am 
2.  Februar  1884  Aufnahme  in  die  Greifswalder  chirurgische  Klinik:  Links- 
seitiger Kopfschmerz  und  heftiger  Schwindel,  kein  Fieber,  starkes  continair- 
liebes  Sausen,  Schwerhörigkeit  und  profuse  dünne  Otorrhoe;  Tuba  Eustach. 
durchgängig.  Am  Trommelfell  ein  kleiner  Polyp,  welcher  entfernt  wird; 
darauf  Spaltung  des  Trommelfelles  zum  besseren  Abflüsse  des  Eiters.  Durch- 
spritzang  grosser  Mengen  von  4procent.  Borsäurelösung  mit  dem  Katheter, 
wobei  auffallend,  dass  nach  endlichem  klaren  Abflüsse  des  Wassers  sich  der 
ganze  Gehörgang  bis  in  die  Muschel  hinein  sehr  bald  wieder  mit  Eiter  füllte. 
Die  pneumatischen  Knochenzellen  des  Schläfenbeins  schienen  für  diese 
Eiterung  unzureichend,  während  das  Aussehen  der  entzündlich  verdickten 
Paukenschleimhant  eine  solche  Blennorrhagie  ebenfalls  nicht  erklärte.  Am 
23.  Februar  schmerzfrei  aber  nicht  geheilt  entlassen,  kehrte  Pat.  am  3.  März 
in  die  Klinik  zurück:  Fieber  (39,5,  Mittags)  mit  häufigem,  seit  2  Tagen  be- 
stehendem Erbrechen;  Stuhl  Verstopfung,  Pulsverlangsamung,  bleiches  and  ver- 
fallenes Aussehen,  vor  Allem  furchtbarer  fixer  Kopfschmerz  über  der  Lambda- 
naht  am  hinteren  unteren  Scheitelbeinwinkel.  Der  objective  Ohrbefand  wie 
früher.  Der  massenhafte  Eiter  stinkend;  bei  längerer  Seitenlage  auf  dem 
rechten  Ohre  Abfluss  durch  Nase  und  Mund.  Warzentheil  ganz  unempfindlich 
und  unverändert.  Bei  leichtem  Druck  auf  das  linke  Scheitelbein  an  obiger 
Stelle,  wo  sich  späterhin  die , Kopfschwarte  im  Umfange  eines  Fünfpfennig- 
stücks teigig  anfühlte,  bricht  der  Kranke  ohnmächtig  zusammen.  Diagnose; 
Eiterretention  im  Warzentheil  mit  Meningitis  incipiens.  Nach  Dnrchspritzan- 
gen  des  Mittelohres,  wie  oben  angegeben,  Nachlass  von  Kopfschmerz  and 
Fieber,  aber  nicht  der  Eiterung.  Am  10.  März  Abends  38,2^,  rasende  darch 
Eis  und  Jodtincturpinselungen  auf  den  Warzentheil  nicht  zu  lindernde  Kopf- 
schmerzen.   Am  12.  März  Aufmeisselang  des  Warzen theiles,  wobei  dtirch  den 
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vollkommen  sclerosirten  Knochen  ein  25  Mm.  langer  und  an  seiner  Basis 
15  Mm.  breiter  Trichter  nach  dem  Antrnm  zu  gelegt  wird.  Abflass  ?on  Eiter 
hierbei  mit  Sicherheit  nicht  zu  constatiren.  Darauf  Abtragung  der  knöchernen 
hinteren  Qehörgangswand  mit  Meissel  und  Hammer,  Dnrchspülung  der  Ope- 
rationswunde vom  Gehörgang  aus  ebenfalls  ohne  Eiterabflnss.  Austrocknung 
der  Knochenwnnde  mit  5  proc.  Chlorzinkwatte,  Einlegung  eines  mit  Jodoform- 
gaze umwickelten  Drains,  leichte  Einblasung  von  Borsäure  in  den  Gehörgang 
und  Lister 'scher  Occlusivverband. 

Am  nächsten  und  die  folgenden  1 1  Tage  geringes  remittirendes  Fieber, 
2  maliges  anhaltendes  Erbrechen,  Schwindel,  Ohnmacht,  rasende  Kopfschmer- 
zen links  hinten.  —  Beim  Verbandwechsel  am  1 3.  März  im  Gehörgange  ein 
wenig  Eiter,  die  Knochenwunde  des  Warzen fortsatzes  trocken  bis  auf  einen  in 
der  Mitte  der  hinteren  Wand  des  künstlichen  Trichters  vorhandenen  Eiter- 
tropfen, unter  welchem  nunmehr  eine  feine  Fistel  entdeckt  wurde.  Erweiterung 
derselben  mit  scharfem  Löffel  und  Kugelbohrer,  Einführung  einer  über  2  Gtm. 
quer  nach  hinten  und  innen  eindringenden  Sonde,  wobei  etwa  60  Grm.  Eiter 
pulsirend  und  bei  Hustenstössen  spritzend  ausfliessen;  weitere  Ausspülung  des 
Eiters  vermittelst  Carbollösung.  Obwohl  der  jetzt  erkannte  intracranielle  Ab- 
soess  dem  obigen  Schmerz-Druckpunkte  und  dem  daselbst  vorhandenen  Oedem 
entsprach,  so  wurde  erst  am  11.  April  zu  einer  weiteren  Operation  geschritten, 
da  inzwischen  beim  Verbandwechsel  am  14.  März  sämmtliche  sowohl  objectiven 
als  subjectiven  Symptome  geschwunden  waren;  der  Fistelgang  wurde  trotz 
täglicher  Anwendung  des  scharfen  Löffels  durch  Granulationen  stetig  verlegt; 
auch  stellten  sich  allmälig  Nackensteifigkeit,  Schmerz  bei  Druck  auf  die 
Proc.  spinosi,  Schwerbeweglichkeit  und  Taubheit  der  Arme  ein.  Zur  Ver- 
hütung der  drohenden  Meningitis  wurde  jener  Fistelgang  mit  Meissel  und 
Hammer  in  eine  flache,  die  ganze  Dicke  der  Schädelkapsel  durchdringende 
Mulde  verwandelt,  deren  Grund  von  der  verdickten  pulsirenden  Dura  gebildet 
wurde.  Dabei  musste  die  Art.  occipitalis  durchtrennt  werden.  Da  der  ge- 
wundene Knochencanal  am  hinteren  Scheitelbeinwinkel  zweifellos  den  Sinus 
transvers.  gekreuzt  hatte ,  so  wurde  die  granulirende  Dura  nur  mit  Carbol- 
lösung irrigirt,  mit  Chlorzink watte  abgetupft  und  darauf  mit  Jodoformgaze  die 
ganze  Knochenlüoke  ausgestopft ;  den  Schluss  bildete  der  Li  s  t  e  r '  sehe  Occlusiv- 
verband. 

Sämmtliche  drohenden  Symptome  blieben  dauernd  beseitigt  und  war  die 
grosse  Haut-  und  Knochen  wunde  mit  nur  9  Verbänden  am  5.  Juni  verheilt; 
keine  Secretion  mehr  aus  der  Paukenhöhle.  Bei  seiner  Entlassung  am  24.  Juni 
hat  Pat.  weder  Kopfschmerzen  noch  Ohrensausen  und  hörte  wieder  leidlich; 
Trommelfell  vernarbt. 

Das  letztverflossene  Jahr  hat  noch  3  Fälle  gebracht.  B  ar  k  e  r  ^)  berichtet : 

Ein  19 jähriger  Mann,  der  in  seinem  11.  Jahre  Scharlaohfieber  durch- 
gemacht hatte,  litt  seitdem  an  einem  eiterigen  Aasflusse  aus  dem  rechten  Ohre. 
In  den  letzten  Tagen  des  August  1886  fühlte  er  sich  unwohl  und  klagte  über 
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sehr  heftige  Schmerzen  hinter  and  um  das  kranke  Ohr.     Am  11.  September 
masste  er  sich  zu  Bette  legen,  seine  Körpertemperatur  stieg  aber  39,0,  sank 
aber  wieder  in  den  darauf  folgenden  Tagen.    Bei  der  Aufnahme  in's  Hospital 
waren  alle  Hirnfunctionen  in  Ordnung,  ebenso  die  Bewegungen  der  Augen  und 
die  auf  beiden  Seiten  gleichmässige  Popillenweite.     Geringe  Stauungspapille 
beiderseits.  Aus  dem  rechten  Ohre  übelriechender  Ausfluss.   Puls  53.  Moigen- 
temperatur  etwas  höher  als  Abendtemperatur.   Nach  einer  einmaligen  Steige- 
rung blieb  die  Körperwärme  bis  zum   21.  September  normal.     Eine  Unter- 
suchung des  Ohrs  ergab  eine  weite  Perforation  des  Trommelfells,   Eiter  und 
Detritus  im  Mittelohre.    Ausspritzen  des  Ohrs  mit  Cbininlösung  und  Ausfüllung 
mit  Jodoform.   Keine  Empfindlichkeit  und  keine  Schwellung  am  Proc.  mastoid. 
Den  21.  und  22.  subnormale  Temperaturen,  Pols  60.   Zunahme  der  Stauung 
und  Schwellung  an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus.     Am  25.  wird  Pat.  be- 
nommen und  giebt  confuse  Antworten.    Er  hat  Uebelkeit  und  einige  Haie  Er- 
brechen. Die  rechte  Pupille  enger  als  die  linke.  Morgens  Temperaturerhöhung. 
Am  27.  Zunahme  der  geschilderten  Symptome,   namentlich  ist  die  Stauungs- 
papille deutlicher.     Am  28.  wurde  die  Trepanation  des  Warzen fortsatzes  vor- 
genommen, um  nach  Eiter  in  seinen  Zellen  zu  suchen.    Ein  solcher  fand  sich 
nicht.     Erst  bei  Einspritzungen  in  den  äusseren  Gehörgang  entleerten  sich 
fötid  riechende  Massen  auch  aus  der  Eröffnungsstelle  am  Proc.  mastoid.  Drai- 
nage und  Jodoformverband.    Am  nächsten  Tage  geringe  Besserung.    Tempe- 
ratur um  38®.  Ungleichheit  der  Pupillen  dieselbe.  Ebenso  nahm  die  Stauungs- 
papille zu.    Pat.  fühlte  sich  wohler.  keine  Schmerzen.    Am  2.  Ootober  fühlte 
der  Kranke  nach  einer  unruhigen  Nacht  sich  wieder  krank,  hatte  Brechreiz 
und  erbrach.    In  der  Nacht  darauf  Delirium  und  Erbrechen.     Keine  Kopf- 
schmerzen.    Temperatur  normal.     Am  Morgen  des  3.  war  Frost  und  Tempe- 
ratursteigerung bis  39,5.    Darauf  Trepanation,  um  einen  im  Temporallappen 
vermutheten  Absoess  aufzusuchen.   Bildung  eines  V  förmigen  Lappens  mit  der 
Basis  nach  oben.    Anlage  der  Trepanationsöffnung  %  ^ii  hinter  und  ebenso 
viel  nach  oben  vom  äusseren  Gehörgange.  Die  darunter  liegende  Dura  erschien 
gesund.    Nach  ihrer  Durchsohneidung  präsentirt  sich  die  anscheinend  gesunde 
Oberfläche  des  Hirns  nebst  einigen  Tropfen  klaren  Liquor  cerebrospinalis. 
Barker  führte  eine  Aspirationsnadel  in  der  Richtung  nach  innen,  vorn  und 
unten  ein.    Aus  einer  Tiefe  von  etwa  einem  halben  Zoll  wurde  übelriechender 
rahmartiger  Eiter  angesogen.  Nun  wurde  durch  die  Stiohöffnung  eineZange  ein- 
geführt und  diese  dadurch  und  durch Oeffnen  der  Branchen  gehörig  dilatirt.  Es 
entleerten  sich  2—3  Drachmen  Eiter.    Drainage  der  Hirnwunde  und  Abscess- 
höhle  durch  ein  2  Zoll  tief  eingeführtes  Rohr.  Jodoformverband.  In  den  Tagen 
nach  der  Operation  liess  die  Benommenheit  nach  und  stand  die  Neuritis  optica 
still.     Temperatur  noch  etwas  erhöht.     Das  Gummi-Drainagerohr  wurde  am 
7.  mit  einem  silbernen  vertauscht.  Weder  Kopfschmerz  noch  Erbrechen.  Volle 
Intelligenz.     Subnormale  Temperatur,  Puls  100.     Am  12.  wurde  das  Drain- 
rohr weggelassen.    Da  aber  am  13.  leichte  Temperatursteigerung  und  Unwohl- 
sein sich  einstellten,  wurde  ein  anderes  kleineres  Rohr  wieder  eingeführt.   Pat. 
erholte  sich  zusehends.    Keine  Schmerzen  mehr.    Am  19.  wurde  die  Drainage 
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aufgegeben.  Bis  zum  Ende  des  Monats  bildete  sich  noch  die  Staaangspapiile 
Yollständig  zaräok.  Im  Kovember,  38  Tage  nach  der  Operation,  verliess  der 
Kranke  geheilt  das  Hospital.  Es  bestand  nar  noch  die  absichtlich  durch  ein 
feines  Silberrohr  offen  gehaltene  Fistel  am  Proc.  mastoideas.  Bei  seiner  Ent- 
lassung wurde  noch  ausdrücklich  festgestellt,  dass  das  Gehör  auf  der  linken 
Seite  vortrefflich  war.  Am  4.  December  stellte  sich  der  yollständig  geheilte 
und  in  jeder  Beziehung  gesunde  Mann  noch  einmal  vor. 

Ein  zweiter,  ebenfalls  mit  gunstigem  Erfolge  trepanirter  Fall  gehört 
Greenfield^).  Er  machte  schon  deswegen  grosse  diagnostische  Schwierig- 
keiten, weil  ein  Ohrenfluss  nicht  vorhanden  war.  Indessen  es  wurde  doch  er- 
mittelt, dass  Pat.  10  Wochen  vorher  sich  über  eine  5tägige  complete  Taub- 
heit seines  linken  Ohres  beklagt  habe  und  bei  der  Untersuchung  eine  alte 
Perforation  im  linken  Trommelfelle  gefunden. 

Pat.,  ein  2 6 jähriger  kräftiger  Mann,  war  stets  gesund  gewesen,  mit 
Ausnahme  von  Scharlach,  den  er  in  der  Kindheit  durchgemacht  hatte.  10  Wo- 
chen vor  seiner  Aufnahme  hatte  er  ausser  an  der  erwähnten  Taubheit 
auch  an  Kälte  und  Husten  3  Wochen  hindurch  gelitten.  Dann  war  er 
einen  Monat  lang  wohl  und  arbeitsfähig  gewesen.  In  den  letzten  2  Wochen 
fing  er  an,  an  Kopfschmerzen,  Schwerfälligkeit  und  Benommenheit  des  Sen- 
soriums  zu  leiden.  Weiterhin  klagte  er  über  Brechneigung  und  Verstopfung. 
Dabei  starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 

Bei  seiner  Aufnahme  lag  er  mit  geschlossenen  Augen  und  geöffnetem 
Munde  da.  Wenn  er  angeredet  wurde,  antwortete  er  schwer  und  stotternd,  aber 
sonst  richtig.  Störungen  der  Intelligenz  schienen  nicht  vorhanden.  Er  klagte 
über  Kopfschmerzen,  die  früher  stärker  gewesen  sein  sollten.  Pupillen  gleich 
und  eng.  Zunge  trocken  und  rissig.  Puls  68.  Temperatur  niedrig.  In  den 
darauf  folgenden  Tagen  wird  die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  Pat. 
erscheint  immer  torpider,  liegt  auf  dem  Gesichte  und  bohrt  den  Kopf  in  die 
Kissen,  später  lag  er  auch  auf  der  rechten  Seite  mit  angezogenen  Knieen  und 
duldete  keine  Bewegungen.  Bei  der  Untersuchung  des  Auges  erschien  die 
linke  Opticusscheibe  mehr  geröthet  und  verschwommener  als  die  rechte.  Im 
Laufe  der  Zeit  nahmen  Schwellung  und  Stauung  an  ihr  bedeutend  zu.  Lippen, 
Zähne  und  Zunge  stark  belegt.  Puls  derselbe.  Temperatur  nicht  erhöht. 
Am  3.  Januar  geringe  Ptosis  des  oberen  Lides.  Nachts  grosse  Unruhe,  Tags 
Zunahme  der Unbesinnlichkeit.  Unwillkürlicher  Harnabgang,  Puls  112.  Fragen 
werden  nicht  mehr  beantwortet.  Am  5.  Januar  verweigerte  Pat.  die  Nahrungs- 
Aufnahme;  die  Ptosis  und  Pnpillenerweiterung  links  deutlich.  Ebendaselbst 
die  Neuritis  optica  sehr  ausgesprochen,  bei  vollständig  gesunder  Beschaffen- 
heit des  rechten  Augenhintergrundes.  Zum  ersten  Male  wurde  Ausfluss  einer 
schmutzigen  bräunlichen  Flüssigkeit  vom  linken  Ohre  bemerkt.  Am  6.  Januar 
schien  der  Allgemeinzustand  besser.  Pat.  nahm  wieder  Nahrung  zu  sich.  Am 
8.  Januar  war  die  linke  Pupille  ad  maximum  erweitert  und  unbeweglich. 
Trepanation  um  2  Uhr  Mittags.     Da  der  Operateur  den  Absoess  im  vorderen 
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Abschnitte  des  Temporallappens  vermathete,  wählte  er  die  Schlafengegead  zum 
Operationsfelde.  Der  Trepan  wurde  nach  Darobtrennang  der  Fasern  des 
M.  temporalis  auf  die  äussere  Fläche  des  Schläfebeins,  einen  Zoll  oberhalb 
des  Jochbogens  gesetzt.  Die  ausgesägte  «Scheibe  bestand  aus  einem  Abschnitte 
der  Pars  squamosa  des  Temporale  und  einem  kleinen  Stücke  des  Keilbein- 
flugels.  An  der  Innenfläche  war  eine  Furche  für  einen  Ast  der  Art.  meningea 
media  deutlich.  Die  freigelegte  Dura  drängte  sich  vor,  schien  stark  gespannt 
und  pulsirte  nicht.  Nach  Eröffnung  derselben  wurde  das  Messer  einen  halben 
Zoll  gerade  aus  in's  Hirn  gesenkt,  worauf  sofort  sich  stinkender  Eiter  entleerte. 
Die  Oeffnung  wurde  stumpf  mit  einer  Zange  noch  dilatirt  und  ein  Drainage- 
röhr  eingeschoben,  ans  dem  sich  gegen  2  Unzen  Eiter  entleerten.  Antisepti- 
soher  Verband. 

Nach  der  Operation  blieb  Fat.  schlaftrunken  und  gab  nur  unarticnlirte 
Antworten.  Dazwischen  grosse  Unruhe  und  unaufhörliches  Sprechen.  9.  Ja- 
nuar versucht  er  den  Verband  zu  entfernen,  beantwortet  aber  die  an  ihn  ge- 
stellten Fragen  richtig.  Kopfschmerzen.  Die  Ptosis  war  verschwunden.  Im 
Laufe  des  Tages  schlief  Pat.  ziemlich  viel  und  wurde  verständig.  Beim  Ein- 
spritzen von  Borsäurelösung  in's  Ohr  entleerte  sich  dieselbe  auch  zur  Trepa- 
nationsöffnung. Am  10.  Januar  constatirte  die  Ophthal moscopische  Unter- 
suchung eine  Zusammenziehung  der  Pupille  und  ein  deutliches  Zurückgehen 
der  Schwellung  am  Opticuseintritte.  Das  Sehvermögen  leidlich  gut.  Die 
Besserung  schritt  schnell  vor  sich.  Der  Ausfluss  wurde  geringer  und  verlor 
seinen  üblen  Geruch.  Die  Neuritis  optica  schwand  vollständig.  Schon  am 
13.  Januar  erschien  die  in^s  Ohr  gespritzte  Flüssigkeit  nicht  mehr  in  der 
Wunde.  Entfernung  des  Drainagerohrs  am  23.  Januar.  Vollständiger  Ver- 
schluss der  Wunde  schon  am  25.  Januar.  Bis  zum  30.  blieb  Pat.  im  Bette, 
in  welchem  er  schon  am  3.  Tage  nach  der  Operation  aufrecht  gesessen  hatte. 
Temperatur  normal.  Keine  Spur  von  geistiger  Störung,  vielmehr  gut  ent- 
wickelte Intelligenz.  Am  7.  Februar  stellte  sich  Pat.  in  voller  Gesundheit 
wieder  vor.  Er  litt  nur  an  einem  unbedeutenden  eitrigen  Ausflusse  am  linken 
Ohre.  Die  Angenuntersuchung  zeigt  die  linke  Papille  des  Opticus  blasser, 
als  die  rechte,  und  zur  Nasenseite  in  ihren  Gontouren  weniger  scharf. 

Die  mitgetheilten  Krankengeschichten  illostriren  hinlänglich 
die  Schwierigkeiten  der  Diagnose.  Vier  Mal  ist  der  Eiter 
zunächst  in  den  Zellen  des  Froc.  mastoideus  gesucht  worden  und 
die  Aufmeisselung  derselben  der  Trepanation  vorausgegangen.  Es 
leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  dass,  wo  bloss  Fieber  und  ein  auf  die 
Gegend  des  Ohres  beschränkter  Kopfschmerz  zu  einem  alten  Ohren- 
flusse treten,  man  in  erster  Stelle  an  eine  Verbreitung  des  Pro- 
cesses  im  Inneren  des  Ohres  und  auf  noch  nicht  ergriffene  Knochen- 
abschnitte denken  wird,  eine  Voraussetzung,  die  unabweisbar  ist, 
wenn  gleichzeitig  die  Verlegung    des    äusseren  Gehörganges,   wie 
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in  Schede's  Fallo,  oder  die  Anschwellang  und  Schmerzhaftigkeit 
aber  dem  Froc.  mastoideus,  wie  im  Falle  Barker,  hinzutreten. 

Aber  nicht  bloss  eine  Exacerbation  des  alten  Leidens  kann 
die  in  Rede  stehenden  Fiebersymptome  und  weiter  noch  die  Uebel- 
keit,  das  Erbrechen  und  den  Schwindel  zur  Folge  haben,  auch 
die  beiden  anderen  Folgekrankheiten  deisselben  Ohrenleidens,  die 
Meningitis  und  die  Sinusthrombose  rufen  sie  hervor.  In  jedem 
Falle  wird  man  also  die  bezeichneten  schweren  Störungen  von  dem 
Hirnabscesse  zu  unterscheiden  haben.  Für  eine  vom  Ohre  fort- 
geleitete diffuse,  eiterige  Basilarmeningitis  ist  allein  charak- 
teristisch ihr  plötzliches  Auftreten  und  der  schnelle  Verlauf,  den 
ihre  Ausbreitung  nimmt.  In  rascher  Folge  entwickeln  sich  ans 
dem  Kopfschmerze  und  Erbrechen,  die  Unruhe  und  die  Jactationen, 
welchci  wieder  in  kurzer  Zeit,  in  Somnolenz  und  völlige  Be- 
wnsstlosigkeit  übergehen.  Dazu  die  verhältnissmässig  hohen  Tem- 
perataren, gegenüber  den  weniger  hohen,  oder,  wie  Barr  meint, 
nicht  selten  subnormalen  Temperaturen  beim  Hirnabscesse.  Weiter 
das  auffällige  Eleinerwerden  des  Pulses.  Endlich  ein  für  die  Me- 
ningitis specifisches  Symptom:  die  Nackenstarre,  die  Steifigkeit 
im  Gucullaris  und  Splenius.  Für  die  an  der  Basis  entstehenden, 
eitrigen  Meningitiden  ist  es  charakteristisch,  dass  sie  sich  schnell 
hinab  zum  Rückenmarke  ziehen.  Der  obere  Theil  des  Halsmarkes 
und  die  von  ihm  abgehenden  Nervenwurzeln  liegen  sofort  wie  ein- 
gebettet in  der  eitrig  infiltrirten  Pia,  daher  die  Reizung  der  von 
ihnen  versorgten  Muskulatur. 

Die  Thrombose  des  Sinus  transversus  geht,  wenn  sie, 
wie  so  häufig,  nur  eine  Theilerscheinung  der  Phlebitis  ist,  in  das 
Bild  der  Pyämie  auf.  Das  schwere  Allgemeinleiden,  die  Schüttel- 
fröste, der  Icterus,  die  tiefe  Prostration,  die  Langen-  und  Gelenk- 
affectionen  treten  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  die  Stanungs- 
erscheinangen ,  in  Folge  der  Verlegung  der  venösen  Hauptbahn 
des  Hirns  kaam  bemerkt  werden.  In  anderen  Fällen,  so  aach 
dort,  wo  die  Thrombose  vor  und  gleichzeitig  mit  einem  Hirn- 
abscesse entstanden  ist,  sind  die  Erweiterangen  und  gegenüber  der 
gesunden  Seite  auffälligen  Füllungen  der  Venae  anriculares  poste- 
riores nicht  unerwähnt  geblieben.  Ebenso  ist  dann  auch  eine 
Schmerzhaftigkeit  im  Verlaufe  der  Vena  jngularis  interna,  also 
längs  des  M.  sternocleidomastoideas,  und  endlich  das  sicherste  Zei- 
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eben  dieser  Thrombose,  das  Hartwerden  auch  der  Jugalaris  ex- 
terna, die  sich  wie  ein  fester  and  empfindlicher  Strang  am  öde- 
matösen  Halse  hinabzieht,  wahrgenommen  worden.  Das  Vorhao- 
densein  einer  Sinustbrombose  schliesst  den  Abscess  nicht  aas.  Da 
die  erstere  aber  auch  ohne  den  letzteren  bestehen  kann,  so  därflen 
die  Erscheinungen  eines  erschwerten  Blatabflasses  aas  dem  Schädel, 
soweit  sie  sich  im  gesteigerten  Hirndracke  offenbaren,  in  solchem 
Falle  nicht  bloss  auf  den  anwachsenden  Abscess  bezogen  werden. 
Will  man  sie  zur  Diagnose  des  Abscesses  verwerthen,  so  ist  zu- 
erst festzustellen,  dass  directe  Anhaltspunkte  für  die  Annahme 
einer  Sinusthrombose  fehlen. 

Wenn  wir  aus  den  Fiebersymptomen  so  wenig  für  die 
Abscessdiagnose  gewinnen,  so  müssen  wir  uns  an  die  mit  der 
Spannung  des  Abscessinhalts  wachsenden  Symptome  des  Hirn- 
drucks  halten.  Die  Unterscheidung  zwischen  Abscess  und  Ge- 
schwulst wird  hier  so  ziemlich  allein  von  der  Krankheitsursache 
gegeben,  d.  h.  von  dem  Bestehen  der  eitrigen  Mittelohrentzündang. 
Wo  diese  zurücktritt,  oder  erst  spat,  im  Verlaufe  der  schweren 
Hirnkrankheit  erkannt  wird,  wie  in  Greenfield's  Falle,  ist  er- 
sichtlich, wie  schwer  die  differentielle  Diagnose  werden  kann.  Dass 
nach  gehöriger  Entleerung  und  freiem  Abflüsse  des  Eiters  aus  dem 
Ohre  und  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes,  neben  den  Druckerschei- 
nungen noch  Fieber  vorhanden  ist,  das  ist  diejenige  Gombina- 
tion  von  Symptomen,  welche  uns  zur  Diagnose  des  Abscesses 
im  Temporallappen  zu  leiten  vermag.  In  Barker's  und  Green- 
field's  Beobachtungen  ist  die  Zunahme  der  Stauungspapille 
im  Laufe  der  Zeit  wohl  die  wichtigste  diagnostische  Erhebung  ge- 
wesen. Dazu  kommt  weiter  das  Schwanken  in  der  Inten- 
sität der  Symptome,  das  besonders  im  Falle  Greenfield's 
auffällig  ist.  Einmal  ist  der  Patient  vollständig  anbesinnlich,  be- 
antwortet keine  Frage  und  nimmt  keine  Nahrung  zu  sich,  dann, 
und  zwar  schon  Tags  darauf,  ist  er  wieder  klar,  isst  und  trinkt. 
Einmal  sind  die  Fulsschläge  erheblich  verlangsamt  und  dann  wieder 
112  und  mehr  in  der  Minute. 

Der  epileptische,  oder  die  epileptiformen  Anfälle,  welche  bei 
Schilderung  der  anderen  Abscesse  des  Grosshirns  so  oft  im  Be- 
ginne derselben  erwähnt  werden,  scheinen  denen  des  temporalen 
Lappens  zu  fehlen,  oder  nur  ausnahmsweise  vorzukommen.    For 
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sie  ist  gegenüber  der  stürmischen  Entwickelung  der  Meningitis  die 
langsame  und  allmälige  Entstehung  das  Charakteristische.  Daher 
verrathen  sie  sich,  wie  im  Falle  von  Hart  mann  und  mir,  oft  erst 
durch  ihre  Terminalsymptome. 

Nur  in  der  Beobachtung  von  Schede-Truckenbrodt  ist 
eines  Symptomes  Erwähnung  geschehen,  dem  Wer  nicke  als  Herd- 
symptom bei  den  Erkrankungen  des  Schläfelappens  eine  gewisse 
Bedeutung  vindicirt.  Es  ist  das  die  eigenthümliche  Sprachstörung, 
von  der  wir  allerdings  nur  erfahren,  dass  der  Patient  »richtige 
Worte  mit  erdichteten^  vermischte.  Soll  das  so  viel  heissen,  als 
dass  Patient  sich  beim  Sprechen  oft  falscher  Worte  statt  der  be- 
absichtigten bedient  habe,  so  hat  dieser,  als  Leitungsaphasie  ge- 
kennzeichnete  Zustand  eine  Unterbrechung  von  Associationsbahnei 
zur  Voraussetzung,  die  durch  die  Entwickelung  eines  destruirende: 
Vorganges  im  Schlafelappen,  hier  also  einer  eitrigen  Einschmelzung 
bedingt  sein  können. 

Der  Sitz  der  Eiterung  ist  in  dem  mitgetheilten  Falle  bei 
Trepanationen  vor,  über  und  hinter  dem  Ohre  getroffen  worden. 
Als  bester  Ort  zum  Anlegen  der  Trepankrone,  oder  des  zur  Zeit  be- 
vorzugten Meisseis,  möchte  ich  eine  Gegend  etwas  nach  vorn  und 
oben  vom  hinteren,  unteren  Scheitelbeinwinkel  empfehlen.  Man 
wird  sie  finden,  wenn  man  vom  unteren  Rande  der  Orbita  eine 
Linie  zur  Mitte  des  äusseren  Gehörganges  zieht  und  sie  bis  an's 
Hinterhaupt  verlängert.  Trägt  man  auf  dieser  Linie,  in  der  Rich- 
tung nach  hinten  vom  Meatus  auditorius  externus  etwa  4  Cm.  auf 
und  geht  von  dem  also  gewonnenen  Punkte  4 — 5  Gm.  in  einer 
Senkrechten  aufwärts,  so  wird  man,  nach  Ausmeisselung  eines 
Schädelstückes  an  dieser  Stelle  die  mittlere  Temporalwindung  er- 
reichen, ohne  dass  man  Gefahr  läuft,  einen  der  Hauptäste  der 
Meningea  media  zu  verletzen,  eine  Verletzung,  welche  bei  der 
Trepanation  nach  vorn  und  oben  vom  äusseren  Ohre  kaum  zu 
vermeiden  wäre.  Da  der  Abscess  im  Schläfelappen  oft  dicht  über 
dem  Tegmen  tympani  liegt,  hat  man  auch,  wie  Barr  erzählt, 
daran  gedacht,  von  hier  aus  die  Eiterhöhle  zu  öffnen.  Ein  ame- 
rikanischer Arzt,  Sulphen,  hat  den  Versuch  gemacht  vom  äusse- 
ren Gehörgange  durch  das  zerstörte  Trommelfell  in  die  Pauken- 
höhle einen  gekrümmten  Trocart  zu  führen  und  mit  demselben 
ihr  Dach  zu  durchstossen.     Allein   es   entleerte  sich    kein  Eiter, 
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obgleich  man    bei    dpr  Section  den  Abscess  in  der  That  an  der 
yermntheten  Stelle  fand.    Auch  Mac  Ewen  hat  sich,  nach  Barr's 
Auseinandersetzuifg,  bemüht,  den  Abscess  an  seiner  tiefsten  Stelle 
zu  öffnen  und  zu  dem  Zwecke  nach  Ausbohrung  der  Schuppe  des 
Schläfeobeins  6  Gm.  über  dem  Ohre,    noch    eine  zweite  Oeffnong 
tiefer,  in  einer  Höhe  mit  dem  Boden  der  mittleren  Schadelgmbe 
angelegt.     Er  versprach  sich   dabei  von  der  bequemen  Dorchriese- 
lung  der  Abscesshöhle  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  einen  be- 
sonderen Vortheil.     Den  Bericht  über  seine  Operation,    die  nach 
Barr  keine  glückliche  gewesen  ist,  habe  ich  nicht  gefunden.    Ich 
halte  das  Durchspritzen  durch  eine  Abscesshöhle  für.  bedenklich 
und    warne   meinerseits   davor.     Unsere   Aufgabe   ist,    dem  Eito 
freien  und  stetigen  Abfluss  zu  verschaffen.     Dazu  dient  die  Drai- 
nage der  Abscesshöhle  und  die  Ruhe,  die  man  ihr  lässt.    Mittelst 
des  Einspritzens  und  Irrigirens  können  leicht  Eiterpartikel,  also 
phlogogene  Substanzen  aus  dem  Eiterherde  in  die  ihm  angrenzenden 
noch  nicht  eiternden,  abpr  weichen  Hirnpartien  gepresst  und  ge- 
schleudert .  werden.     Der  Strahl  von  Carbol-  oder  Borsaure  wird 
^         dadurch  zum  Mittel  einer  Propagation  der  Entzündung.     Wie  oft 
habe  ich    einfache  Weich theilschüsse,    die   sich   selbst   überlassen 
unter  dem  Schorfe  gewiss  geheilt  wären,  am  5.  und  6.  Tage  ledig- 
lich dadurch  sich  entzünden  sehen,  dass  sie  Object  der  Thätigkeit 
eines   mit    dem  Irrigator,    oder    der  Spritze    ausgerüsteten  Arztes 
wurden.    Ich  habe  in  der  modernen  Otiatrik  viel  mehr  and  wuch- 
tiger spritzen  sehen,  als  ich  selbst  an  einer  breit  klaffenden  Haut- 
wunde zu  verantworten  im  Stande  wäre! 

Nach  den  Eiterungen  des  Mittelohres  kann  sich,  wie  oben  an- 
geführt ist,  der  Abscess  nicht  bloss  im  Temporallappen  des  Gross- 
hirns, sondern  auch  in  der  gleichseitigen  Hemisphäre  des  Klein- 
hirns entwickeln.  Schon  gelegentlich  der  erst  erwähnten  Abscesse 
hat  auf  die  Eiteransammlung  zwischen  Dura  und  Felsenbein,  grade  f 
über  dem  Tegmen  tympani  aufmerksam  gemacht  werden  müssen. 
Noch  häufiger  scheint  in  Fällen  von  Kleinhirnabscessen  der  Eiter 
sich  zunächst  längs  des  Knochens  in  die  hinteren  Schädelgmben 
gezogen  zu  haben.  So  beschreibt  unter  Anderen  Rotbholz^)  einen 
Kleinhirnabscess  bei  chronischer  eitriger  Mittelohrentzündung,  wo 
eine  zusammenhängende  Kette  von  Eiterungen  sich  von  der  Pauken- 

>)  Rothbolz,  Zeitschrift  für  Ohrenheilkande.    1885.   Bd.  IL    &  18i 
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hohle  aus  längs  des  N.  facialis  in  die  hinteren  Schädelgraben 
verfolgen  Hess  und  von  hier  aus,  innerhalb  der  weichen  Hirnhaute 
bis  zum  Kleinhirne  und  den  Abscessen  in  demselben.  Ja  Barker 
empfiehlt  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen'  der  Chirurg  noch  wäh- 
rend der  Operation  Zweifel  über  den  Sitz  des  gesuchten  Abscesses 
hat,  ob  er  im  Teroporallappen  oder  im  Kleinhirn  ihn  finden  soll, 
bei  dem  Schnitte,  mit  welchem  der  Knochen  erreicht  wird,  das 
Foramen  mastoideum  an  der  Sutura  mastoideo-occipitalis  bloss- 
zulegen.  Kommt  neben  der  hier  austretenden  Vene  ein  Eiter- 
tröpfchen zum  Vorscheine,  oder  liegt  solches  schon  unter  dem 
Perioste,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Eiterung  den  Weg  zu 
den  hinteren  Schädelgrubeu  eingeschlagen  hat  und  der  Abscess  im 
Kleinhirne  liegt.  Wir  werden  gleich  unten  auf  die  Verbreitungen 
dieser  subostalen  und  subduralen  Eiterungen  in  zwei  Fällen  ein- 
zugehen haben,  sie  sind  oft  recht  schwer  verständlich. 

Mag  sein,  dass  die  Untersuchung  der  Aerzte  in  den  meisten 
Fällen  eine  zu  flüchtige  gewesen  ist  und  daher  in  den  Symptomen 
und  im  Verlaufe  wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte  übersah, 
Thatsache  ist  es,  dass  mehr  als  andere  intracranielle  Abscesse  die 
des  Kleinhirns  im  Leben  unentdeckt  geblieben  sind.  Häufige  und 
starke  Schwindelanfälle,  neben  Kopfschmerz,  Benommenheit  des 
Sensoriums  und  großscr  Theilnahmlosigkeit  sind  Erscheinungen,  die 
den  Kleinhirnabscessen  nicht  fehlen  dürften.  Ich  habe  nur  einmal 
einen  Kleinhirnabscess  zu  behandeln  gehabt,  es  war  der  schon 
früher  erwähnte,  welcher  unter  einer  perforirenden  Ostitis  des 
Hinterhauptbeins  lag.  Grade  in  ihm  waren  die  Druckerscheinungen 
auffallend  entwickelt.  Leider  sind  mir  im  Laufe  der  Zeit,  da  ich 
den  Patienten  im  Januar  1877  trepanirt  habe,  die  näheren  No- 
tizen verloren  gegangen,  aber  mir  fiel  eines  besonders  damals  auf, 
dass  die  Symptome  des  Hirndruckes  anfallsweise  auftraten.  Der 
Puls  des  Patienten  ging,  unter  Schwinden  der  Besinnung,  bis  auf 
40  und  noch  weniger  Schläge  zurück;  die  Athmung  stockte  und 
ging  Stunden  lang  im  Cheyne-Stokes'schen  Typus  vor  sich. 
Auf  einmal  erholte  sich  der  Kranke,  erwachte  aus  dem  Goma, 
kam  zu  sich  und  wurde  besinnlich,  um  neuerdings  in  denselben 
Zustand  zu  verfallen,  in  dem  er  auch  gestorben  ist.  Der  Fall 
war  weiter  auch  darin  eigenthümlich,  dass  die  Symptome  der 
Gleichgewichtsstörung  unverkennbar,  wie  bei  Tumoren  des  Wurms 
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entwickelt  waren.  Patient  schwankte  im  Gehen,  selbst  bei  offenen 
Augen,  sowie  man  die  Augen  zudeckte,  brach  er  ohne  Dnter- 
stätzung  sofort  zusammen.  Später,  als  er  zu  Bette  lag,  konnte 
er  den  Kopf  nicht  heben,  ohne  sofort  zu  wärgen  und  zu  erbrechen. 
Zu  alle  dem  kam  noch  ein  wüthender  Kopfschmerz.  Ich  habe  tief 
am  Occiput  über  der  Stelle  der  Ostitis  die  Trepanation  ausgeführt  und 
mit  dem  Explorationstrocart  nach  dem  Abscesse  gesucht,  ohne  ihn 
zu  entdecken.  Deswegen  glaubte  ich,  es  handele  sich  um  einen 
tuberkulösen  Knoten.  Allein  als  bald  darauf  der  Kranke  starb, 
lagen  dicht  neben  einander  zwei  Wallnussgrosse  Abscesse  in  der 
linken  Kleinhirn hemisphare,  beide  mit  dickem  grünlichem  Eiter 
gefüllt  und  mit  einer  Abscessmembran  umkleidet.  Es  können 
also  auch  Abscesse  in  den  Hemisphären  des  Gerebellum  den  Wurm 
insultiren,  denn  nach  Nothnagel's  Zusammenstellungen  muss 
man  den  taumelnden  und  schwankenden  Gang  derjenigen  Patienten, 
die  an  einer  Gerebellaraffection  leiden,  immer  nur  auf  Destructionen 
im  Wurm  beziehen.  Indessen  auch  dieses  so  wichtige  Herdsym- 
ptom einer  Affection  des  Kleinhirns  berechtigt  uns  noch  nicht  zar 
Annahme  eines  Abscesses  in  demselben.  Eine  Eiteransammlang  über 
dem  Tentorium  kann  auf  das  unterliegende  Kleinhirn  wirken  und 
dadurch  die  gleiche  Störung  auslösen.  Das  zeigt  eine  interessante 
Beobachtung  von  Ceci  ^),  die  gleichzeitig  den  Gang  der  Eiterang 
vom  Mittelohre  zum  Occipitallappen  illustrirt. 

Die  Beobachtung  betrifft  einen  39 jahrigen  Arbeiter,  der  von  früherdo 
Krankheiten  nur  angab,  dass  er  als  Soldat  an  einem  für  syphilitisch  gehalte- 
nen Aasschlage  and  weiter  an  einem  Anthrax  and  einer  Lymphdrüseneitoraog 
gelitten  habe.  Das  gegenwärtige  Leiden  habe  seinen  Anfang  von  einer  An- 
schwellnng  in  der  Regio  mastoidea  sinistra  vor  3  Jahren  genommen.  Die 
Benle  sei  aufgebrochen  and  habe  viel  Eiter  entleert.  Oleicbieitig  stellte  sich 
auf  dem  Ohre  derselben  Seite  ein  lästiges  Sausen  ein,  das  auch  nach  Rück- 
bildung der  Schwellung  nicht  aufhörte.  Einige  Zeit  darauf  Ausfluss  einiger 
Tropfen  Eiter  aus  dem  Ohre.  3  Monate  später  eine  neue  Absonderang  &n 
derselben  Stelle.  Spaltung  und  Ausschabung  des  Warzenfortsatzes.  Das  Gehör 
hatte  er  während  dessen  fast  ganz  verloren.  Es  hinterblieb  ein  fistulöser  Gang, 
der  zu  cariösem  Knochen  fährte.  20  Monate  später,  nachdem  Patient  sein 
Gehör  wiedererlangt  and  das  störende  Sausen  aufgehört  hatte,  bildete  sich 
in  der  Parieto -  Occipitalgegend  ein  weiterer  Abscess,  der,  eingeschnitten, 
fötiden  Eiter  entleerte.  Auch  hier  hinterblieb  eine  wenig  eiternde  Fistel.  In 
diesem  Zustande  blieb  der  Kranke  fast  ein  Jahr.   Als  er  dann  einen  Arzt  con- 


'}  Ceci  e  Onetti,  Ascesso  interoranioo ,  Craniotomia  esplorativa,   delU 
Olinioa  ohirarg.  della  Universita  di  Genova.   1886. 
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saltirte,  drang  dieser  doroh  die  Fistel  1  Ctm.  tief  in  yertioaler  Richtung,  also 
in  die  Schädelhöhle  ein. 

Fat.  leidet  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  13.  Mai  an  Gehstörangen, 
welche  zu  schneller  Ermädang  fahren,  zumal  wenn  er  in  der  Dämmerang  und 
im  Dnnkeln  sich  bewegen  muss.  Er  schwankt  dann  wie  ein  Trunkener  und 
mass  sich  an  die  Mauern  stutzen,  um  seinen  Weg  fortsetzen  zu  können.  Zeit- 
weise quält  ihn  linksseitiges  Ohrensausen  und  ein  in  der  Schläfegegend  be- 
sonders intensirer  Kopfschmerz.  Diese  Symptome  nehmen  an  Intensität  zu, 
wenn  der  Eiterausfluss  aus  dem  Fistelgange  stockt  und  mindern  sich  nach 
reichlicher  Entleerung  des  Biters.  Einmal,  nach  einer  grösseren  Anstrengung, 
wurden  die  Schmerzen  und  Qehstörung  besonders  gross.  Damals  entleerten 
sich  nach  einer  Sondirung  grosse  Quantitäten  Biter  aus  dem  Fistelgange  und 
trat  längere  Zeit  währende  Besserung  ein.  Weiter  klagte  er  über  Schwindel, 
zumal  wenn  er  sich  aus  gebückter  Stellung  aufrichtete.  Kleine  Gegenstände 
konnte  er  mit  der  linken  Hand  nicht  sicher  fassen.  Ameisenkriechen  in  eben 
derselben  linken  Hand.  In  den  letzten  Tagen  Schmerzen  in  den  Beinen,  rechts 
mehr  als  links,  im  Verlaufe  des  Isohiadious  ausstrahlend.  Auch  in  den  Ell- 
bogengelenken Empfindlichkeit.  Gefühl  von  Schwere  in  der  linken  Parietal- 
gegend.  Keine  Lähmungen  im  Gesicht  und  den  Muskeln  der  Augen.  Linke 
Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte.  Im  Uebrigen  keine  Störungen,  keine 
Sohmerzpunkte  am  Rückgrate.  Keine  Sehnenrefleze  am  Knie  und  Fuss.  Mit 
dem  linken  Ohre  wird  die  Uhr  auf  50  Ctm.  mit  dem  rechten  auf  200  Ctm. 
gehört.  Geruch  normal.  Geschmack  scheint  auf  der  linken  Seite  der  Zunge 
wenig  scharf.  Wenn  Pat.  gerade  stehen  soll,  so  schwankt  er.  Auf  einem  Beine 
kann  er  sich  nur  kurze  Zeit  halten ,  er  würde  umfallen ,  wenn  man  ihn  nicht 
stützte.  Beim  Gehen  setzt  er  die  Beine  sicher  auf,  stützt  sich  aber  meist  auf 
das  rechte.  Eine  gerade  Linie  im  Schreiten  einzuhalten,  vermag  er  nicht, 
er  weicht  nach  links  dabei  ab.  Wenn  er  sich  umwendet,  schwankt  er  und 
muss  die  Füsse  weit  auseinanderspreizen,  um  nicht  umzufallen.  Im  Dunkeln 
nehmen  diese  Störungen  sehr  zu.  Gefühl  und  Temperatursinn  sind  auf  beiden 
Seiten  gleich  und  normal.  Da  die  Fistel  ziemlich  genau  über  dem  unteren 
hinteren  Parietalwinkel  lag,  führte  sie  entweder  zur  Insertion  des  Tentorium, 
oder  streifte  dessen  obere  Fläche  und  traf  die  dritte  Occipitalwindung  oder 
den  darüber  liegenden  Sulcus.  Die  Diagnose  nahm  eine  Beeinträchtigung  des 
Kleinhirns  durch  Druck  der  Eiteransammlnng  auf  dasselbe  an. 

Operation  nach  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  durch  Cocain.  T-Schnitt. 
Ablösung  des  Periosts.  Ausmeisselung  des  knöchernen  Trajects  und  Herstel- 
lung einer  trichterförmigen  Oeffnung  von  20  Mm.  Durchmesser.  Der  Knochen 
war  solerosirt  bis  zur  Dicke  von  mehr  als  25  Mm.  Augenscheinlich  lag  die 
weiter  eingeführte  Sonde  auf  dem  Tentorium  über  dem  Sinus  transversus. 
Jetzt  Anlegung  einer  grossen  Trepankrone  oberhalb  der  Oeffnung.  Nach  Ent- 
fernung der  Scheibe  Entleerung  von  ca.  60  Grm.  widerlich  stinkenden  Eiters. 
Im  Grunde  der  Oeffnung  lagen  mit  Eiter  bedeckte  Hirnwindungen. 

Fieberloser  Verlauf.  Täglicher  Verbandwechsel  mit  Sublimatgaze.  Nach 
wenigen  Tagen  hatte  sich  der  Gang  deutlich  gebessert.  Entwickelung  guter 
Granulationen.    Geringe  Eiterung.    Am  15.  Juni  folgte  während  des  Ver- 
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Landes  aus  dem  Grande  per  Wunde  eine  starke  Biterenleerang.  Erweiterung 
der  Oeffnnng  mit  einem  Laminariastifte.  Am  20.  Juni  bei  aufrechter  strammer 
Stellung  keine  Schwankungen  mehr.  Sicheres  Gehen,  Umwenden  ohne  Schwie- 
rigkeit, Möglichkeit  auf  einem  Fnsse  fest  zu  stehen.  Die  Störung  des  Ge- 
schmacksinnes beseitigt.  Sicheres  Ergreifen  der  Gegenstände.  Am  20.  August 
eine  nochmalige  Untersuchung,  welche  die  bleibende  Besserung  constatirt. 
Ein  kleiner  Fistelgang  noch  an  der  Trepanationsstelle. 

Die  Beschreibung  von  der  Lage  des  Eiters,  dicht  aber  dem 
Sinus  transversus,  macht  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  am  einen 
Abscess  an  der  Wand  der  Vene  selbst,  vielleicht  in  Folge  von 
Thrombose  oder  Phlebitis  gehandelt  habe.  Das  Fortkriechen  der 
Eiternng  längs  thrombosirter  Venen  und  die  Bildung  von  Abscessen 
im  Verlaufe  derselben  ist  für  eine  langsam  sich  ausbreitende  Phle- 
bitis nichts  Ungewöhnliches.  Schwieriger  dürfte  der  Weg  zu  er- 
klären sein,  welcher  in  einem  von  Oberstabsarzt  Dr.  Traatma^n 
und  mir  beobachteten  Falle  zwischen  dem  kranken,  rechten  Ohre 
und  dem  links  neben  der  Mittellinie  unter  dem  Occipitale  und  der 
Dura  gelegenen  Abscesse  bestand. 

Der  Freundlichkeit  des  bekannten  Otologen  verdanke  ioh  die  nachstehen- 
den Aufzeichnungen. 

Der  Sjährige  Knabe  erkrankte  am  17.  Janaur  dieses  Jahres  an  Schmerzen 
bei  profuser  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohre.  14  Tage  darauf  Anschwellung 
am  Hinterkopfe  und  unausgesetzt  hohes  Fieber,  häufiges  Erbrechen,  lebhafte 
Kopfschmerzen.  Zu  beiden  Seiten  des  Halses  schon  seit  Jahren  stark  ge- 
schwollene Lymphdrüsen,  von  denen  einige  an  der  linken  Seite  schon  durch 
frühere  Operationen  entfernt  waren.  Bei  der  Aufnahme  in  Dr.  Trautmann's 
Klinik  am  7.  März  a.  c.  war  der  Knabe  zum  Skelet  abgemagert,  anämisch 
und  fieberte  jeden  Abend  hoch.  Puls  frequent  und  aussetzend.  Appetit  kaum 
vorhanden.  Von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen.  Rechterseits  waren  in  die  erweichten 
Lymphdrüsen  Schnitte  vor  und  hinter  dem  Sternocieidomastoideus  gemacht 
worden.  Auffallend  starke  Fällung  der  Venen  an  der  linken  Schädel-  und 
Gesichtsseite.  Bei  der  Untersuchung  der  Ohren  zeigten  sich  links  gesunde 
Verhältnisse.  Rechts  Kopfknochonleitung  erhalten,  ebenso  wird  auch  Flüster- 
sprache gehört.  Uebelriechende  dünnflüssige  Eiterung  aus  dem  Gehörgange. 
Beim  Einspritzen  fliesst  das  Wasser  in  den  Rachen  und  Mund.  Grosser 
Trommelfelldefect  im  vorderen  Abschnitte,  durch  den  die  Luft  leicht  dringt 
Am  22.  März  starker  Schüttelfrost  mit  Temperaturerhöhung  auf  39,7.  Er- 
öffnung des  Warzenfortsatzes,  wobei,  wegen  aussergewöhnlicher  Kleinheit  des- 
selben, die  Dura  blossgelegt  wird.  Colossale  venöse  Blutung  aus  den  Weich- 
theilen  und  Knochen.  Im  Antrnm  mastoideum  Eiter.  Die  Abendtemperataren 
liessen  für  wenige  Tage  nach,  kehrten  aber  dann  wieder.  In  die  Oeffnung  am 
Warzenfortsatze  kam  eine  Canule.  Jedesmal  wenn  diese  herausgezogen  wurde, 
floss  noch  recht  viel  Eiter  nach,  so  dass  das  immer  noch  fortbestehende,  bald 
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Abends ,  bald  Morgens  exacerbirende  Fieber  auf  Eiterretention  innerhalb  des 
Felsenbeins  bezogen  wurde.    Am  26.  April  wurde  ein  Abscess  hinter  dem 
oberen  Drittel   des  Stemocleidomastoideus  eröffnet,   der  mit  der  Wunde  im 
Warzen  fort  satz  communicirte.    Am  25.  Mai  wurde  eine  fluctuirende  Stelle  über 
dem  Winkel  der  Lambdanaht  am  Occiput  entdeckt  und  eröffnet.     Der  unter 
liegende  Knochen  war  rauh  und  cariös.    In  allen  Wanden  ausserordentlich 
schwammige,  braunrothe  und  leicht  blutende  Granulationen.     Am  29.  Mai 
wurde  ich  hinzugezogen  und  kratzte  zunächst  sämmtlicbe  Wunden  aus,  um 
sie  weiter  mit  Jodoformgaze  zu  verbinden.     Das  Fieber  liess  indessen  nicht 
nach.     Ich  nahm  gerade  wegen  dieses  Fiebers  und  weil  eine  Eiterrontention 
im  Ohre  durchaus  nicht  nachzuweisen  war,  an,  dass  unter  der  cariösen  Stelle 
am  Hinterhaupt  ein  Abscess  liege.   Selbst  wenn  die  Caries  am  Occipitale  keine 
tuberoulöse  sein  sollte,  wäre  die  Ausmeisselung  der  erkrankten  Partie  doch 
zu  empfehlen  gewesen.     Eie  Fieber,  welches  Abends  bis  nahe  an  40  reichte, 
um  Morgens  zu  normaler  Temperatur  wieder  abzufallen,  deutete,  unter  den 
vorliegenden  Verhältnissen,  fast  mit  Nothwendigkeit  auf  ein  Eiterdepot,  dem 
ein  Abflusskanal  oder  eine  Abflussoffnung  fehlte.   Ich  meisselte  daher  ein  etwa 
4  Qu.-Ctm.  grosses  Knochenstuck  an  der  bezeichneten  Stelle  aus.    Der  innere 
Rand  der  Oeffnung  entsprach  der  Mittellinie.    Auch  während  dieser  Operation 
blutete  es  aus  allen  kleinen  und  selbst  kleinsten  Qefässen,  so  dass  das  Um- 
stechen und  Unterbinden  mich  nicht  wenig  aufhielt.    Die  Dura  pulsirte  nicht. 
Es  ist  bekannt,  welchen  Werth  man  diesem  Zeichen  beimisst.    Dazu  kam  ihr 
missfarbenes,  wie  gangränöses  Aussehen.    Ich  spaltete  sie  längs  des  äusseren 
Randes  der  Knochenwunde,  um  den  Sinus  longitudinalis  zu  schonen.    Sofort 
quoll  reichlich  Eiter  aus.   Die  Sonde  liess  sich  mehr  als  3  Ctm.  tief  noch  ein- 
führen, ebenso  ein  Drainrohr,  welches  liegen  blieb.    Die  Operation  hatte  das 
Aufhören  des  Fiebers  zur  Folge.     Als  am  26.  Juni  —  also  10  Tage  später 
—  durch  die  Knochenöffnung  ein  Wasserstrahl  gespritzt  wurde,  kam  das 
Wasser  zu  dem  in  den  Hirnabscess  am  Occiput  eingeführten  Drainrohr  heraus. 
Das  Experiment  liess  sich  mehrmals  und  auch  an  den  darauf  folgenden  Tagen 
mit  Erfolg  wiederholen.     Welchen  Weg  der  Eiter  vom  Ohre  genommen ,  um 
unter  die  Dura,  an  die  entgegengesetzte  Seite  des  Sinus  longitudinalis  zu  ge- 
langen, will  ich  nicht  hier  erörtern.    Die  colossale  Erweiterung  der  Gesichts- 
und Kopfvenen  auf  der  rechten  Seite,  der  Seite  des  kranken  Ohres,  lässt  ja 
wohl  an  eine  Thrombose  des  Sinus  denken.    Allein  für  ihre  Fortsetzung  auf  die 
Jugularis  interna  fehlte  die  Empfindlichkeit  längs  derselben,  oder  gar  der 
harte,  ihrem  Verlaufe  entsprechende  Strang.   Bei  Annahme  einer  Sinusthrom- 
bose könnte  man  denken ,  dass  längs  der  Vene  die  Erreger  der  Eiterung  bis 
über  die  Vena  magna  Galeni  hinaus  und  dann  zu  der  Seite  des  Langsblat- 
leiters  gewandert  seien,  um  hier  den  Abscess  hervorzurufen.    Ihr  Weg  müsste 
offen  geblieben  sein,  denn  so  allein  nur  Hesse  sich  verstehen^  wie  die  in  den 
rechten  Processus  mastoideus  durch  den  Stempel  der  Spritze  getriebene  Flüssig- 
keit an  der  linken  Seite  der  Hinterhauptschuppe  und  unterhalb  der  Dura  zum 
Vorschein  kam.    Berücksichtigt  man  diese  Communication  nicht,  so  liegt  aller- 
dings nichts  näher,  als  die  Knochenaffection  im  Occipitale  und  im  Temporale 
als  zwei  tuberculöse  Ostitiden  aufzufassen.    Ich  habe  schon  oben  ein  Beispiel 
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von  einem  oder  Tielmehr  zwei  Hirnabscessen  anter  einer  perforirenden  Schadel- 
tabercülose  des  Hinterhaupts  angeführt  nnd  halte  die  Tuberculose  des  Felsen- 
beines für  eine  der  Ursachen  des  chronischen  Ohrenflusses.  Jedenfalls  litt  der 
Knabe  an  einer  Looaltubercalose  der  Lymphdrüsen.  Diese  fahrte  Anfang  Augost 
in  Stettin,  wohin  der  am  20.  Jali  in  voller  Heilang  entlassene  kleine  Patient 
zarückgekehrt  war,  za  einer  Exstirpation  des  linksseitigen  Drusenp^ckets.  Mitte 
September  theilte  mir  College  Schmid  mit^  dass  der  Patient  wohl  und  kräftig 
wäre,  allein  die  Wände  am  Hinterhaupte  sich  noch  nicht  vollständig  geschlossen 
habe.  Wiederholentlich  hatte  er  die  schwammigen,  üppig  heraaswuchernden 
Granalationen  za  beseitigen  gehabt.  Die  Eiterang  aas  dem  Mittelohre  hat  ganz 
aufgehört,  die  Canüle,  die  lange  im  Proc.  mastoideas  gelegen,  ist,  wie  es 
scheint,  ohne  Nachtheil  schon  seit  längerer  Zeit  fortgelassen  worden. 

Angesichts  einer  so  stattlichen  Reihe  von  gläcklich  gefan- 
denen  und  erfolgreich  eröffneten  Hirnabscessen,  werden  wir  die 
Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  dieser  Krankheit  nicht  mehr  für 
unüberwindliche  halten.  Damit  soll  freilich  nicht  behauptet  sein, 
dass  wir  jeden  Hirnabscess  erkennen  mässten,  nur  dass  ihrer  mehr 
als  jetzt  erkannt  werden  könnten  und  sollten.  Die  Operation 
möchte  ich  lediglich  nur  auf  diese,  der  Diagnose  zugänglichen 
Fälle  beschränkt  wissen,  d.  h.  auf  die  Fälle,  in  denen  all'  Das 
zutrifft,  was  für  eine  Diagnose  tief  lagernder  Hirnabscesse  maass- 
gebend  ist,  und  was  aufzuzählen  und  zu  schildern  ich  auf  den 
voranstehenden  Seiten  versucht  habe.  Mit  anderen  Worten  ich 
rathe,  die  Operation  nur  in  den  sogenannten  typischen 
Fällen  vorzunehmen  und  vor  allen  Dingen  nur  dann,  wenn  die 
oft  erwähnten  ätiologischen  Momente  stimmen.  Wie  wichtig  gerade 
dieser  Umstand  ist,  das  habe  ich  selbst  erfahren. 

Ein  College,  dessen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  auf  dem  Ge- 
biete der  Hirnkrankheiten  die  meinigen  weit  überragen,  Professor 
Wernicke,  forderte  mich  zur  Operation  bei  einer  Patientin  von 
45  Jahren  auf,  welche  seiner  Ansicht  nach  mit  der  grössten  Wahr- 
scheinlichkeit an  einem  Hirnabscesse  litt.  Leider  besitze  ich  nicht 
mehr  die  interessante  Krankengeschichte.  Nur  so  viel  steht  fest, 
dass  vor  Monaten  die  Frau  eine  fieberhafte  Krankheit  mit 
schweren  Gehirnerscheinungen,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  De- 
lirien und  Jactationen  durchgemacht  hatte,  eine  Krankheit,  die,  bei 
Abwesenheit  von  Störungen  am  Darme,  von  ihrem  Hausarzte  aus- 
drücklich für  eine  nicht  typhöse  erklärt  worden  war.  Dann  war 
sie  gesund  geworden  und  längere  Zeit  auch  geblieben,  bis  sich 
unter  anhaltenden  und  lebhaften  Kopfschmerzen  eine  deutlich  und 
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sicher  za  constatirende  Heniiopie  einstellte,  der  spater  immer 
schwerer  werdende  Druckerscheinungen  folgten.  Die  Hauptstütze 
der  Diagnose  war  die  frühere  Krankheit,  die  wegen  des  Fiebers 
und  der  Hirnerscheinungen  gar  wohl  für  das  acute  und  Initial- 
stadium eines  Hirnabscesses  gehalten  werden  konnte.  Trotzdem 
vermochte  ich  mich  zur  Annahme  eines  Hirnabscesses  und  folglich 
auch  zur  Operation  nicht  zu  entschliessen.  Mir  fehlte  die  be- 
stimmte Aetiologie,  vielmehr  Hess  sieb  feststellen,  dass  die  Pa- 
tientin weder  an  einer  Wunde,  noch  einem  Geschwüre  des  Kopfes, 
weder  an  den  Ohren  noch  an  der  Pleura  und  den  Lungen  gelitten 
hatte.  Wenige  Tage  später  starb  sie.  In  dem,  im  Sectionssaale 
meiner  Klinik  aufgenommenen  Protocolle  heisst  es:  An  der  Basis 
des  Hirnes  fällt  eine  graue  Masse  auf,  die  linkerseits  an  der  Grenze 
zwischen  Stirn-  und  Schläfelappen  prominirt  und  bis  fast  an  die 
Mittellinie  reicht.  Bei  der  Herausnahme  des  Hirns  reisst  die  Spitze 
des  Schläfelappens  ab.  Sie  ist  von  Geschwulstmasse,  die  hier  dem 
Knochen  adhärirt,  durchsetzt.  Bei  Betrachtung  der  Basis  stellt  sich 
heraus,  dass  die  Geschwulstmasse  in  die  schwammig  durchlöcherte 
Sella  turcica  und  zwischen  Felsen  beinpyramide  und  Keilbein,  sowie 
in  die  Fissura  orbitalis  sup.  eingedrungen  ist.  Die  Eröffnung  der 
Ventrikel  zeigt  den  rechten  Seitenventrikel  stark  erweitert  und  die 
Gegend  zwischen  Sehhügel  und  angrenzendem  Marklager  aufgetrieben. 
Ein  Einschnitt  daselbst  trifft  auf  Geschwulst masse,  welche  hier  das 
Harklager,  das  sich  an  der  Aussenseite  des  Sehhügels  nach  dem 
Hinterhauptlappen  erstreckt,  einnimmt.  Von  hier  erstreckt  sich  die 
Hauptmasse  des  Tumors  durch  den  Thalamus,  die  hintere  Partie 
des  Linsenkemes  und  das  hintere  Gebiet  der  inneren  Kapsel.  Ein  Zug 
geht  bis  an  die  Spitze  des  Schläfelappens.  Vom  Sehhügel  geht  ausser- 
dem ein  Fortsatz  der  Geschwulst  nach  der  Basis  des  linken  Hirn- 
schenkels. Der  linke  Tractus  opt.  ist  nicht  herauszupräpariren 
und  der  linke  Oculomotorius  anscheinend  in  der  Geschwulstmasse 
untergegangen.  Der  Tumor  wird  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
als  ein  infiltrirtes  Sarcom  mit  eingestreuten  Erweichungscysten 
recognoscirt. 

Ich  habe  deswegen  so  ausführlich  den  Inhalt  des  ProtocoUs 
wiedergegeben,  weil  ich  im  Oapitel  von  der  operativen  Behandlung 
der  Hirngeschwülste  wiederholentlich  die  Unmöglichkeit  der  Ope- 
ration   infiltrirter    Hirngeschwülste    betonen    werde.      Nicht    nur, 
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dass  sie  überhaupt  scharfer  Grenzen  ermangeln,  sondern  auch  dass 
sie  Fortsätze  und  Ausläufer,  wie  in  diesem  Falle,  regellos  hierhin 
und  dorthin  senden,  macht  ihre  Entfernung  unausführbar. 

Es  kommt  nicht  darauf  an,  unter   jeder  Bedingung 
jeden  Abscess  in  den  Hemisphären  des  Gross-  oder  Klein- 
hirns zu  finden,  sondern  nur  darauf,  denjenigen,  welchen 
zu  erkennen  uns  die    klinische  Erfahrung    der  Zeit    ge- 
stattet,  nicht  uneröffnet  zu  lassen.     Schon   in  älterer  Zeit 
ist    der    traumatische  Hirnabscess  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit vermuthet,  allein  deswegen  nicht  gefunden  worden, 
weil  der  Operateur  bloss   die  Dura  spaltete,  tiefer  in^s  Hirn  ein- 
zudringen  aber  nicht  wagte.     Quesnay  und  Lapeyronie  hatten 
in  solchen  Fällen  den  Wunsch,  mittelst  einer  Probepunction  weiter 
noch  nach  dem  Eiter  zu  suchen,  allein  sie  konnten  die  Vorurtheile 
ihrer  Zeit    bezüglich    der  ünantastbarkeit  des  Seelenorgans  nicht 
besiegen.     Dupuytren  ist  der  Erste  gewesen,   der  sein  Bistouri 
in    das  Hirn    tauchte    und    dem   Eiter    dadurch  Ausfluss  schaffte. 
Allein  sein  Patient  starb  wenig  Tage  nach  der  Oncotomie  und  dies 
mag  so  lange   die  Chirurgen   vom   Gebrauche  des   Messers    abge- 
schreckt haben,  so  sehr  auch   die  Diagnose   des  grossen  Meisters 
aller  Orten  bewundert  und  gepriesen  worden  ist.    Bis  in  die  neueste 
Zeit    hat    man  versucht    dem  Einschnitte    den  Einstich    mit  einer 
Explorations-  oder  Aspirationsnadel  vorzuziehen.    Indessen  ist  das 
Verfahren,    ganz    abgesehen    von    den    nicht   zu    unterschätzenden 
Nebenwirkungen  einer  energischen  Ansaugung  —  nach  Beck  ist  in 
Folge  derselben  einmal  ein  Bluterguss    in  den  Seiten  Ventrikel  und 
die  vierte  Hirnkammer  zu  Stande  gekommen  —  durchaus  unzuver- 
lässig   und    unsicher.     Zahlreich   sind  die  Fälle,   in  denen  es  den 
operirenden  Aerzten  so  wie  mir,  in  einer  früher  schon  erwähnten 
Beobachtung    gegangen    ist.     Die  Stiche    verfehlten    den  Abscess, 
der  bei  der  Section  hart  neben  der  blossgelegten  Rinde  des  Hirns 
gefunden    wurde    (cf.    auch    Kappeier,    Correspondenzblatt     der 
Schweizer  Aerzte   1876    S.  106  und  Schön born,  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  1880  Bd.  13  S.  381). 

Es  ist  an  der  Zeit  die  Explorativnadel  mit  dem 
Messer  zu  vertauschen.  Je  zuversichtlicher  die  Diagnose,  desto 
ungefährlicher  ist  auch  das  Mittel.  Durch  zweierlei  Erfahrungen 
sind  wir  heute  in  Bezug  auf  das  Antasten   von  Hirnsubstanz   we- 
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niger  bedenklich  geworden,  als  noch  AstleyCooper  war,  welcher 
seiner  Sehen,  selbst  vor  der  Extraction  locker  in  der  Hirnrinde 
steckender  Knochensplitter  Ausdruck  gegeben  hat.  Einmal  sind 
wir  gewöhnt  worden,  im  Interesse  einer  besseren,  primären  Wund- 
desinfection,  die  Bröckel  von  Hirnsubstanz  aus  der  Tiefe  compli- 
cirter  Schädelfracturen  fortzuschaffen  und  dabei  die  Quetschwunde 
der  Rinde  ordentlich  zu  glätten.  Je  genauer  und  sorgfältiger  wir 
dabei  verfuhren,  desto  bessere  Heilungen  nicht  nur,  sondern  auch 
functionelle  Resultate  erzielten  wir.  Weiter  hat  uns  die  Physio- 
logie insbesondere  die  der  Hirnrinde  mit  der  Ausdehnung  bekannt 
gemacht,  welche  im  Baue  und  der  Einrichtung  des  Gehirns  das 
Princip  der  steilvertretenden  Function  besitzt,  und  dass  jede 
sensorische  und  motorische  Provinz  des  Körpers  eine  mehrfache 
Vertretung  in  seinem  Centralorgane  hat.  Hunderte  von  Thier- 
experimenten  an  der  Hirnrinde  lehren,  wie  der  Ausfall,  welcher 
einer  Aufhebung  von  Verbindungen  der  Elementartheile  folgt,  durch 
das  Eintreten  anderer  Elemente  ausgeglichen  und  ersetzt  wird.  Das 
zweite  Moment,  welches  den  Schnitt  in's  Hirn  rechtfertigt,  ist  ganz 
und  gar  den  letzterwähnten  Versuchen  entnommen.  Von  all'  den 
Aufschlüssen,  welche  die  Operationen  am  Hirn  der  Hunde  und 
Affen  uns  gegeben  haben,  ist  für  unseren  Zweck  besonders  wichtig 
die  relative  Indifferenz  eines  tief  in  die  Markmasse  der  Hemisphä- 
ren geführten  Schnittes.  Er  geht,  anders  als  die  Versuche  der 
Umschneidung  einer  Rindenportion,  oder  der  Exstirpation  eines 
Abschnittes  der  Oberfläche,  symptomlos  vorüber. 

Ausser  der  Durchtrennung  von  zahlreichen  Fascrzugen  hat  man 
beim  Schnitte  in's  Hirn  auch  noch  die  Blutung  gefurchtet.  Mit 
dem  Blutergusse  aus  einem  Hirngefässe  verband  man  die  Vorstel- 
lung von  der  Bildung  eines  grossen,  hämorrhagischen,  sogenannten 
apoplectischen  Herdes  inmitten  des  Organes.  Aber  die  von  diesem 
verursachten  Unterwühlungen  und  Zertrümmerungen  von  Hirnsub- 
stanz sind  beim  Schnitte  schon  deswegen  unwahrscheinlich,  weil 
durch  die  offene  Wunde  das  Blut  seinen  Weg  einfach  nach  aussei 
nehmen  wird.  Der  Haupttheil  der  Blutung  stammt  bei  dem 
empfohlenen  Eingriffe,  wenn  er  nicht  tiefer  als  4—5  Cm.  eindringt 
und  vor  dem  Dache  der  Seiten  Ventrikel  anhält,  aus  der  Durch- 
trennung der  Piagefässe,  nicht  aus  der  Hirnsubstanz  selbst.  End- 
lich besitzen  wir  in  der  provisorischen  und  temporären  Jodoform- 
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tigt  halten,  wo  Das,  was  unsere  Untersachung  bereits  ermittelt  und 
sichergestellt  hat,  sie  gebieterisch  fordert. 

Durch  die  anatomische  Untersuchung  in  Gussenbauer's 
(S.  786)  und  meinem  (S.  789)  Falle  ist  die  Heilung  eines  aus- 
reichend eröffneten  Hirnabscesses  in  ihrem  späteren  und  früheren 
Stadium  erwiesen  worden.  An  diesem  Resultate  vermag  die  Ent- 
Wickelung  consecutiver  Störungen  und  Nachkrankheiton  nichts  zu 
ändern.  Es  können  selbstverständlich  dort,  wo  während  der  Eite- 
rung Nervenbahnen  zerstört  und  Leitungen  unterbrochen  sind, 
secundäre  Degenerationen  bestimmter,  von  ihren  Centren  getrennter 
Faserzüge  folgen,  ebenso  die  weit  über  den  Sitz  der  Narbe  aus- 
strahlenden diffusen,  bindegewebigen  Degenerationen  des  Gehirns. 
Das  ist  nach  jeder  Narbe  im  Hirne  möglich,  aber  nicht  nothwendig. 
Im  Gegentheile  sind  gjosse  und  ausgedehnte  Narben  im  Hirne  oft 
schon  als  unvermutheter  Sectionsbefund  in  den  Leichen  von  Men- 
schen gefunden  worden,  die  sich  ein  langes  Leben  hindurch  des 
besten  geistigen  und  körperlichen  Wohlseins  erfreuten. 

Die  Krankheit,  welche  am  ehesten  in  Folge  einer  Hirnnarbe, 
wie  sie  ein  ausgeheilter  Abscess  allerdings  zurücklassen  muss,  ent- 
stehen kann,  ist  die  Epilepsie.  In  der  That  hat  sie  im  Falle  von 
Gussenbauer  zum  Tode  geführt,  während  sie  in  dem  von  Fenger 
der  Besserung,  oder  gar  dem  Erlöschen  zuzugehen  scheint. 


2.   Die  Geschwülste  des  Gehirns. 

Wenn  ich  mich  nur  nach  den  Eindrücken  der  Gonsultationen 
und  Discussionen  in  medicinischen  Gesellschaften  und  Kreisen  richten 
darf,  will  es  mich  dünken,  als  ob  die  Frage  nach  der  operativen 
Behandlung  von  Hirntumoren  häufiger  aufgeworfen  sei,  als  die 
nach  der  Eröffnung  von  Hirnabscessen.  und  doch  glaube  ich,  dass 
die  Chirurgie  der  Hirngeschwülste  weniger  Aussicht  auf  Erfolg  und 
deswegen  eine  schlechtere  Zukunft  hat,  als  die  der  endocraniellen 
Eiterungen. 

Es  kann  nicht  meine  Absicht  sein,  hier  die  Lehre  von  der 
Diagnose  der  Hirngeschwülste  zu  erläutern.  Sie  hat  in 
Wernicke's  vortrefflichem  Lehrbuche  der  Gehirnkrankheiten  eine 
ausgezeichnete  Darstellung  gefunden.  Nur  die  hohen  Anforde- 
rungen,   welche   der    Chirurg    an    die  Diagnose   stellen 
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ich  seitdem  in  allen  analogen  Fällen  stets  mit  dem  besten  Erfc 
angewandt  habe.    Der  erwähnte  Würzburger  Patient  ist  drei  Ja 
nach  der  Operation  noch  untersucht  und  nicht  nur  recidivfrei,  s 
dem  auch  sonst  völlig  gesund   befunden  worden.     Sein  Defect 
knöchernen  Schädeldache  störte  ihn  in  keiner  Beziehung.  Wichti 
und    zum  Theil    auch   noch    grossartiger   sind    die    Fälle,    weL 
Heineke^)    gesammelt   und   jüngst  Gussenbauer^)    durch   e 
interessante  Beobachtung  ergänzt  hat.    Im  v.  Langenbeck'scl 
Falle  ^)  handelte  es  sich  um  ein  faustgrosses,  unregelmässiges  Sarc< 
des    Scheitels,    nach    dessen    Exstirpation    eine    Schädellücke   \ 
8  Ctm.   im  Durchmesser  zurückblieb.     Die  Heilung  erfolgte  oh 
Zwischenfälle.     Grösser  noch  waren  die  Defecte  in  Mac  Ewen's 
und  Gussenbauer's  Fällen.   In  letzterem  wurde  die  ganze  recl 
Hälfte  des  Stirnbeins  mit  dem  Marge  supraorbitalis  und  ein  kleinei 
Stück   vom    grossen   Eeilbeinflügel    und    der  Schläfeschuppe  ab$ 
tragen.     Die  Heilung  folgte  ohne  Temperatursteigerung  und   oh 
Hirnerscheinungen,  und  nach  zwei  Jahren  noch  war  der  Mann  vo. 
kommen    gesund    und   kräftig.     Die   zurückgebliebene   Grube   d 
rechten  Stirnseite  hatte  theilweise  sogar  einen  knöchernen,  dur 
Enochenneubildung    gelieferten    Grund.     Die   Operationen    unser 
Stimkrebse  nöthigten  v.  Langenbeck  wie  mich    zur  Abtragui 
grosser  Durastücke,  und  Küster^)  musste  gelegentlich  der  Oper 
tion  eines  Sarcomrecidivs  ausser  der  Dura  auch   noch  einen  The 
des  vorher  unterbundenen  Sinus  falciformis  superior  mitnehmen. 

War  hiermit  der  Beweis  geliefert,   dass  folgenlos  gross 
Stücke     des     knöchernen    Schädeldaches    entfernt    werde 
können,  so  lag  es  allerdings  nahe,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nid 
dieselbe  umfangreiche  Resection  des  Schädeldaches  uns  die  Mö§- 
lichkeit  zur  Exstirpation  nicht  nur  einer  Knochen-  und  Dura-,  sob  • 
dem  auch  einer  Hirngeschwulst  verschaffen  würde?    Vorher  müsse  i 
wir  freilich    wissen,    welche  Hirngeschwülste    einer    opera- 


')  Heine ke,  Die  chirargischen  Krankheiten  des  Kopfes.    1882.   S.  i9S. 

^)  Gussenbauor,  Zur  Kenntoiss  und  Exstirpation  der  myelogenen 
Schädelgeschwülste.     Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.    1884.    S.  139. 

'}  von  Langenbeok,  Verhandl.  der  Deutschen  GeseUsch.  für  Chirurgie. 
1881.   S.  18. 

*)  Mac  Bwen,  Tumour  of  dara  mater.  Removal  of  tamour  from  dani 
mater  and  orbital  oavity.  Recovery.    Lancet.  1881.  Vol.  II.  p.  581. 

*)  Küster,  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1881.  No.  46. 


wir  diese  erkeDoen?  Zur  BeantwortuDg  der  ersten  dieser  Fragen 
hat  Haie  White')  einen  wichtigen  Beitrag  geliefert;  indem  er 
100  Hirntamoren ,  die  im  Leichenhause  des  Guy'a  Hospital  wäh- 
rend der  Jahre  1872—84  zur  Section  gekommen  waren,  in  Bezug 
auf  die  Möglichkeit  ihrer  operativen  Beseitigung  prüfte.  Es  fallt 
in  seinen  Krmittelungen  zunächst  die  relative  Frequenz  der  Hirn- 
tumoren auf,  denn  auf  59  Sectionen  kam  je  eine  Hirngeschwalst. 
Von  den  100  Tumoren  sind  bezeichnet  als  tuberculöse  Geschwülste 
45,  als  Gliome  24,  Sarcome  10,  Gliosarcome  2,  Carcinome  5, 
Cysten  4,  Lymphome  1,  Myxome  1,  Gummata  5  and  unbestimmte 
Geschwülste  3. 

Aus  dem  Gebiete  der  operativen  Geschwülste  möchte  ich  die 
I  Gummata  ganz  und  die  Tuberkelcouglomerate  so  gut  wie 
I  ganz  ausscheiden.  Die  Hirnsyphilis  ist,  wie  die  tägliche  £r- 
'  fabrung  lehrt,  einer  specifischen,  inneren  Behandlung  zugänglich, 
einer  Behandlung,  die  immer  aufs  Neue  ihre  Triumphe  feiert. 
Die  Hirntuberculose  liegt  prognostisch  allerdings  recht  schlecht, 
allein  ich  glaube  nicht,  dass  die  chirurgische  Therapie  hierin  etwas 
ändern  wird.  Den  Hauptgrund  ihrer  Misserfolge  habe  ich  gelegent- 
lich der  Betrachtung  der  seltenen  Fälle  von  tuberculösen  Him- 
abscessen  schon  bezeichnet.  Es  ist  bei  der  Art  der  Einlagerung 
der  käsigen  Massen  in  das  weiche  Hirngewebe  nicht  mögiicb,  sie 
mit  der  Exactheit  und  Vollständigkeit  durch  den  scharfen  Löffel 
herauszuberördern,  welche  wir  beim  Auskratzen  tuberculöser  Hast- 
und  Knoohengeschwüre  anwenden.  Unser  Operiren  wird  aoToll- 
kommen  bleiben  und  das  Becidiv  daher  schnell  sich  einstellen, 
wenn  nicht  die  Operation  gerade  hier  noch  schlimmere  Folgen 
nach  sich  zieht,  nämlich  die  Begünstigung  der  Dissemiuation  des 
Frocesses  über  die  weichen  Hirnhäute,  die  Entwickelung  einer  tuber- 
culösen Meningitis.  Gesetzt  auch,  dass,  wie  Virchow  in  seinem 
Geschwulstwerke,  S.  665,  sagt,  gewisse  vereinzelte  Fälle  grosser 
Hirutuberkel  als  primäre  Hirntuberculose  aufzufassen  sind,  so  bleibt, 
gegenüber  der  grossen  Zahl  von  primären  Tuberculosen  andertr 
Organe,  doch  die  gleiche  Hirntuberculose  eine  Ausnahme  und  Sel- 
tenheit,    In  den  45  Fällen  von  White  waren  ausnahmslos  ausser 
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dem  Gehirne  noch  anderer  Organe  ergriffen,  5  Mal  nur  ein  anden 
Organ  und  4  Mal  zwei  andere,  sonst  noch  3,  4,  5,   6  und  7  ve 
schiedene  Organe  und  Gewebe.    Beschränkt  man  selbstverstandlic 
die  Operation  einer  Localtuberculose  auf  diejenigen  Erkrankungei 
bei  welchen    die   Infection  noch   keine   allgemeine   geworden   is 
also  auf  die,  wo  höchstens  zwei  oder  drei  Organe  leiden,  so  würdei 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  9  der  45  Fälle  als  operable  b( 
zeichnet  werden  dürfen.     Von  den  betreffenden  9  war  aber  eine 
durch  die  Multiplicität  der  Herde  im  Hirn  und  der  andere   durc 
seinen    Sitz   in    der   Brücke    dem  Messer  des  Chirurgen  entrücke 
mithin  kämen  weiter  zur  Sprache  nur  noch  7  Fälle.    Doch    auc 
von  diesen  fallen  4  fort,    einer    wegen   gleichzeitiger   tuberculöse 
Basalmeningitis  und  drei    wegen    diffuser  Ausdehnung   der   tuber 
culösen  Massen.     Von  den   drei,    die   angreifbar,    weil    erreichbai 
waren,  erfahren  wir  aus  White's  Tabelle  Folgendes:    Im    erstei 
Falle  handelt  es  sich  um  ein  Tuberkelconglomerat  an  der  Median 
Seite  der  linken  Hemisphäre,  ausserdem  aber  um  eine  Tuberculöse  dei 
Peritoneums  und  der  Tuba  Fallop. ;  im  zweiten  um  einen  wallnuss 
grossen  Knoten  im  Ro  1  an do 'sehen  Centralspalt,  aber   um  gleich- 
zeitige Lungen-  und  Darmtuberculose;    im    dritten  um  einen  Herc 
in    der   linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns   neben  Tuberculöse  dei 
Mesenterialdrüsen.     Angenommen ,  es  offenbare  sich  uns  auch   ein- 
mal ein  Himtuberkel,  dessen  Sitz  nahe  der  Oberfläche  und  dessen 
noch  bescheidener   Umfang   eine  Operation    zulassen,    wie   in    den 
eben  angeführten  drei  Fällen,  das  ja  denkbar  gewesen  wäre,  so  fiele 
auch  von  diesen,    für  eine  Operation  günstigen  Geschwulstobjecten 
der  Theil  weg,  welcher  mit  Lungen-,  Darm-  und  Peritonealtuber- 
culose  vergesellschaftet  ist.     So  kommt  es,  dass  die  Beductionen 
immer  grösser  werden  und  als  Gegenstand  unserer  operativen  Trag- 
weite bloss  einer  der  White'schen  Fälle  übrig  bleibt,  der  dritte  der 
letzterwähnten  drei,  in  welchem  wir  zudem  noch  auf  einen  glücklichen 
Bückgang    der    gleichzeitigen    Mesenterialdrüsenaffection    rechnen 
müssten.     In  diesem  Falle  sass  der  Knoten  in  der  linken  Hemi- 
sphäre des  Kleinhirns. 

Ich  glaube  nicht,  dass  man  unter  einer  anderen  Bedingung 
zur  Operation  eines  Hirntuberkels  kommen  wird,  als  unter  der 
einen  allgemeinen  Geschwulstdiagnose,  indem  man  einen  Hirntumor 
überhaupt  voraussetzt  und  nach  Blosslegung  des  Operationsfeldes 


man  selbstverständlich  weiter  gehen  and  den  Krankheitsherd  fortza- 
nehmen  suchen. 

Es  ist  einei  der  zwei  von  Hsc  Bwes  trepanitten  Qeschwulstßlle  tdd 
den  daatachen  Refaienteo  mehrfaoh  als  Operation  bei  Hiratuberoalose  in  An- 
sprnob  genommen  wordeo.  Ich  glanbe  mit  Unrecht.  Der  Operateur  spricht 
sioh  über  seine  anatomische  Diagnose  nicht  aus.  Dia  Fälle  sind  karz  fol- 
gende').  Ein  36jäbrJgBr  Mann,  der  vor  drei  Monaten  eine  Treppe  binab- 
gestürzt  war,  eine  leichte  Blotang  ans  dem  Ohre  gehabt  and  I2  Stunden  it- 
wusstlos  gelegen  hatte,  füblte  wenige  Woohen  später  Schwäche  im  linken 
Arm  and  Bein,  die  mit  der  Zeit  zanabm  und  ihn  veranlasste,  ärztliche  HnlFe 
anfzasDohen.  Dazu  traten  nn vollständige  Lähmang  des  rechten  Facialis, 
Zuckungen  in  den  Muskeln  der  linksseitigen  Extremitäten  nnd  stechend* 
Schmerzen  von  der  Schalter  bis  in  die  Pinger  derselben  Seite.  Mac  Ewen 
nalim  eine  durch  Bluterguss  bewirkte  meningi tische  and  encephali tische  Läsioa 
der  mittleren  Partie  des  Oyras  centralis  anterior  dexter  an.  Trepanation  übet 
dem  rechten  Seiteowandbein.  Die  freigelegte  Dara  mater  ist  nnregelmässig 
gerothet;  nach  ihrer  Spaltung  entleert  sich  reichlich  eine  klare  Flüssigkeit; 
darauf  sieht  man,  dass  eine  dicke,  gelbliche,  opake,  membranartige  Auflage- 
rung sioh  längs  der  anfsteigeoden  Frontal  Windung  bis  in  den  Suicus  Rolandi 
zieht.  Diese  ,pIasti3che,exsadataTtigeHasse'' wurde  entfernt,  desgleichen  kleine 
hierbei  spontan  ans  dem  Gehirn  tretende  Biatklnmpen.  Das  heraastrepanirte 
Knochenstäck  wird  wieder  eingefügt,  die  Wände  geschlossen.  Nach  3  Tagec 
sind  die  Gefüblsstörungen  in  der  linken  Seite  verschwunden,  nach  8  Tagta 
ist  die  Wnnde  per  primam  verheilt,  nach  6  Wochen  die  alte  Kraft  wieder- 
gewonnen. Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  25jähiLge  Fraa,  di« 
früher  syphilitisch  inficirt  gewesen  war.  Ihre  linke  Seite  war  gelähmt,  eiae 
Lähmung,  die  sich  allmalig,  nachdem  prickelnde  Sensationen  vorausgegangts 
waren,  entwickelt  hatte.  Mac  Ewen  entfernte  ein  Qu. -Zoll  grosses  Koochen- 
stQck  aas  dem  rechten  Parietale,  darauf  Krenzschnitt  in  die  verdickte  Dura. 
Unter  ihr  war  die  Oberfläche  des  Gehirns  mii  einer  opaken,  gelben,  bräckhgan 
Masse  bedeckt,  entsprechend  dem  mittleren  und  oberen  Drittel  der  aufsteigea- 
den  Stirnwindung  und  des  Suicus  centralis.  Beim  Einschneiden  in  die  ober» 
Parti»  des  Gyrus  frontalis  anterior,  wo  sich  das  Qefnge  des  Hirns  resistenter 
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statt  mit  der  Trepanation  hätte  der  Arzt  seine  Patienten  mit  Jod- 
kalium und  Schmierkar  behandeln  sollen. 

Ungleich  wichtiger  ist  die  Trepanation  geworden,  durch  welche 
Horsley  einen  verkästen  Tuberkelknoten  von  der  Oberfläche  des 
Grosshirns  eines  20jährigen  Mannes  entfernte.  Auf  diesen  Fall 
will  ich  gleich  ausführlicher  eingehen.  In  jüngster  Zeit  hat  in- 
dessen derselbe  Operateur  ein  Tuberkelconglomerat  des  Klein- 
hirns herausgenommen,  dessen  Operation  die  Schwierigkeiten  satt- 
sam kennzeichnet,  welche  gerade  dieser  Therapie  des  Hirntuberkels 
eigen  sind.  Ich  setze  diesen  späteren  Fall,  den  ich  nur  aus  Hors- 
ley's  1887  publicirter  Tabelle  kenne,  hier  voran. 

Der  18  jährige  Patient  hatte  an  allmälig  zunehmenden  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Neuritis  optica,  wachsender  Schwäche  aller  Gliedmaassen,  nament- 
lich aber  des  linken  Armes  und  Beines  gelitten,  auch  seine  Sphincteren  waren 
afficirt;  weiter  wurde  er  von  epileptischen  Anfällen,  mit  Drehung  des  Kopfes 
und  der  Angen  nach  rechts  ergriffen.  In  elendem  Zustande  hatte  er  ein  Jahr 
lang  zu  Bette  gelegen.  Sein  Geisteszustand  war  aber  dabei  gut  geblieben. 
Am  17.  Decbr.  Trepanation  über  der  rechten  Hemisphäre  des  Kleinhirns  und 
Entfernung  von  tuberculösen  Massen  im  Gewicht  von  7  Drachmen.  Li  st  er'- 
sches  Verfahren  mit  Spray.  Tod  1 9  Stunden  nach  der  Operation.  Der  Ope- 
rateur selbst  hatte  die  Operation  bloss  als  „dernier  ressort"  angesehen.  — 
Die  Section  deckte  eine  allgemeine  Tuberculose  der  Eingeweide  auf. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  wenn  diese  diagnosticirt  worden  wäre, 
die  Operation  hätte  unterbleiben  müssen.  Jedenfalls  bestätigt  der  Fall  alle 
die  Bedenken,  die  ich  oben  vorgebracht  habe. 

Anders  verhält  sich  der  zweite  Fall  von  Horsley,  zu  dem  ihm  auf  der 
Versammlung  der  Aerzte  Englands  1886,  ausser  den  Gelebrttäten  seines  Vater- 
landes, auch  Oharcot  u.  A.  mit  vollem  Rechte  gratulirt  haben. 

Ein  20  jähriger  Mann,  der  von  seinem  15.  Jahre  mehrfach  an  Pleuritiden 
gelitten  hatte,  erkrankte  zuerst  im  Januar  1884  an  klonischen  Krämpfen  im 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  wohl  2  Mal  am  Tage.  Im  März 
erfolgte  der  erste  schwere  Anfall  mit  Zubodenstärzen  des  Patienten,  während 
die  Krämpfe  vom  rechten  Arme  sich  weiter  ausbreiteten.  Ein  zweiter  solcher 
Anfall  wiederholte  sich  erst  im  Januar  1885.  Dann  wieder  nur  leichtere 
Zuckungen  bis  zum  August  1885,  wo  eine  Serie  schwerer  Anfälle  1  —  2  Mal 
wöchentlich  sich  einstellten  und  bis  December  1885  dauerten.  Der  Charakter 
der  Anfälle  war  immer  derselbe.  Sie  begannen  mit  klonischen  Zuckungen  im 
linken  Daumen  und  Zeigefinger,  dann  folgten  die  das  Handgelenk  bewegenden 
Muskeln,  weiter  Ellenbogen  und  Schulter,  endlich  Gesicht.  Nun  erst  wurde 
Patient  bewusstlos.  Die  Augen  richteten  sich  nach  links,  dann  traten  weiter 
in  die  Reihe  der  Zuckungen  die  linke  obere  Extremität,  die  rechte  obere  und 
zuletzt  auch  die  rechte  untere.  Nach  dem  Anfalle  folgte  eine  Paralyse  der 
linken  Extremität.     Bei  der  Untersuchung  im  April  war  die  Kraft  der  linken 


ausgeführt  werden.  Der  Ijnlie  Daamen  war  meist  starr  and  ateif,  wenn  er 
sich  Dicht  in  klonischen  Zuckangen  beFaad.  Pat.  klagte  über  heftige,  am 
Hinterhaapte  begioneDde  ond  nach  der  rechten  Parietal  gegen  d  hinüberziehende 
Kopfschmerzen.  An  der  Eintrittsstelle  der  Nervi  optici  keine  pathologischen 
Veränderungen.  —  Die  Diagnose  nahm  ein  reizendes  Moment  an,  welches 
nahe  der  Grenze  des  onterea  and  mitlleren  Drittels  der  aufsteigenden  Central- 
windnng,  dem  Sitze  des  Centrams  für  die  Bewegungen  der  Pinger,  insbeson- 
dere  der  Opposition  des  Daumens  zn  soeben  sei.  Ueber  die  Natur  der  Störnog 
wurde  nichts  festgestellt.  —  üeber  der  bez.eichneten  Stelle  setzte  am  23.  Juni 
IS86  Horsle;  eioe  breite  Trepankrone  an.  Nach  Abhebung  der  Dara  kam 
ein  Tumor  zum  Vorschein.  Um  diesen  zu  übersehen,  wurde  noch  mehr  Kno- 
chen, DQd  zwar  30  weit  als  die  Dura  mit  ihm  intimer  verwachsen  war.  entfernt. 
Der  Tnmor  überragte  die  Oberfläche  des  Hirnes  and  schien  nur  einen  halben 
Zoll  breit  zu  sein.  Horslej  entfernte  mit  freien  Schnitten  in  der  gesanden 
Umgebung  alles  Kranke  nebst  einer  angreosenden  blauroth  vererbten  Zone 
graner  Substanz.  Die  Neubildung  breitete  sich  weit  anter  dem  Cortei  aus. 
Der  Operateur  üherzengt«  sich  davon,  dass  dos  Rinde  nee  nimm  des  Daamens 
sicher  fortgenommen  worden  war.  Zahlreiche  Qefasse  wurden  onterbanden. 
Sofortiger  Wund  verschluss,  Drainage,  Listerverband.  V,  der  Wnnde  heilten 
per  primam  bis  zam  Schlosse  der  ersten  \Voche.  Am  unteren  Rande  des 
Hautlappens  stiess  sich  ein  Stückchen  gangränös  ab,  sonst  anstandslose  Hei- 
lung. —  Am  Tage  nach  der  Operation  Paralyse  der  anteren  Zweige  d«s 
linken  Facialis,  weiter  der  linken  oberen  Extremität  mit  Eioscbluas  der 
Schulter.  Am  37.  Juni  wurde  eine  linksseitige  Aufhebung  des  Gefühls  fSt 
leichte  Berührung,  neben  erhaltenem  Schmerzgefühl  und  vollständigem  Verlast 
des  Huskelgefnhles  constatiit.  Bis  zum  August  erhielt  indessen  Patient  alle 
diese  Empfindungen,  sowie  die  Bewegungen  der  Eitremität  wieder  zurück, 
mit  Ausnahme  der  Bewegungen  der  Finger,  welche  in  Fortfall  blieben.  Die 
Geschwulst  schloss  in  eine  Hülle  dichten  Bindegewebes  zwei  Herde  käsiger 
Hassen  ein. 

In  der  Tabelle,  welche  Horsley  über  seine  Operationen  im  April  1887 
TerüSentlicbt  hat,  bemerkt  er,  dass  später,  im  September,  October  und  No- 
reniber,  sich  wieder  Krampfanfälle  einstellten,  welche  aber  auf  den  linken 
Arm  nebst  Scliulter  beschränkt  blieben. 

Der  Erfolg  in  dem  zuletzt  mitgptheilten  Falle  Horslejr's  ist 
ebeoso  interessant,  wie  die  richtige  Diagnose  des  Sitzes  der  Stö- 
rung. Nur  dürften  die  scbarf  begrenzten  Tuberkelknoten  der  Hirn- 
rinde zn  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  In  der  Sammlang  des 
Vorstandes  der  Heilanstalt  Schöneberg,  Dr.  Jastrowitz,  habe  ich 
einen  solitären  Tuberkelknoten  an  der  Extremitas  frontalis  einer 
Grosshirnhemisphäre  gesehen.  Derselbe  war  üufällig  bei  der  Sec- 
tion    eines    Geisteskranken    entdeckt   worden.      Trifft    man    einen 
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solchen  während  einer  Operation,  bei  welcher  man  nach  einem 
andersartigen  Tumor  sucht,  so  wird  man  ihn  ebenso  wie  diesen 
zu  entfernen  haben.  Auf  Horsley's  Fall,  der  für  die  Behandlung 
der  Epilepsie  zweifellos  von  grösster  Bedeutung  ist,  komme  ich  in 
dem  bezüglichen  Abschnitte  dieser  Arbeit  noch  zurück. 

Fahren  wir  in  der  Analyse  der  White'schen  Fälle  fort, 
so  müssen  wir  aus  ihrer  Reihe  zunächst  die  Carcinome  strei- 
chen, weil  diese  alle  secundäre,  metastatische  Geschwülste  ge- 
wesen sind.  36  Geschwülste  sind  als  Gliome  (24),  Sarcome  (10) 
und  Gliosarcome  (2)  aufgeführt.  Ich  will  sie  zusammenfassen,  weil 
in  der  Benennung  gerade  dieser  Geschwülste  viel  Unsicherheit  und 
viel  Willkür  herrscht.  So  ist  z.  B.  unter  den  Gliomen  eines  der 
Dura  mater  angeführt,  während  nach  Virchow's  Darstellung  dieser, 
von  ihm  zuerst  beschriebenen  Geschwulstform  sie  stets  die  Menin- 
gen unbetheiligt  lässt.  Ebenso  spricht  gegen  die  Richtigkeit  der 
Gliomdiagnosen  der  Umstand,  dass  auf  10  abgekapselte  bloss  11 
infiltrirte  Geschwülste  kommen.  Die  Gliome  sind  gewiss  in  mehr 
als  Vio  aller  Fälle  infiltrirte  Geschwülste.  Scheide  ich  von  den 
36  Geschwülsten  unserer  Betrachtung  15  diffuse  und  weit  infil- 
trirte aus,  so  bleiben  freilich  18  noch  nach,  allein  von  diesen 
waren  entweder  multipel  und  dann  meist  secundär,  oder  wegen 
ihres  Sitzes  an  der  Basis,  am  Knie  des  Corpus  callosum,  im  Föns  etc. 
unzugänglich  wenigstens  14,  so  dass  nur  bei  einem  die  Operation  hätte 
in  Frage  kommen  können.  Von  diesen  4  Gliomen  oder  Sarcomen 
sass  das  eine  in  der  Mittellinie  des  Kleinhirns.  Es  wurde  zufällig 
bei  der  Section  eines  an  Pyämie  Verstorbenen  gefunden.  Das 
zweite  ging  von  der  Dura  mater  aus  und  übte  einen  Druck  auf 
das  Kleinhirn,  das  dritte  sass  wallnussgross  im  Frontallappen  und 
das  vierte  von  viel  beträchtlicher  Grösse  steckte  im  Occipitallappen. 
Zu  diesen  vier  ihrer  anatomischen  Lage  nach  operablen  Geschwül- 
sten kommen  noch  zwei  Geschwülste  aus  einer  Gruppe,  deren  histo- 
logische Natur  nicht  näher  bestimmt  worden  ist  und  zu  denen 
White  3  Tumoren  rechnen  muss.  Der  eine  von  diesen  drei  war 
wegen  seines  Sitzes  nicht  erreichbar,  die  zwei  anderen  aber  hätten 
aufgefunden  werden  können,  weil  der  eine  in  der  linken  Hemisphäre 
des  Kleinhirns  lag,  und  der  andere  über  der  rechten  Grosshirnhemi- 
sphäre an  der  Dura  hing.  Von  4  (Jysten,  wohl  Hydatiden,  waren 
zwei  multipel  und  eine  ein  zufälliger  Fund  neben   einem  Nacken- 
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sie  aas  den  allgemeinen  Hirnsymptomen,  den  Kopfschmerzen,  dem 
Schwindel  nnd  Erbrechen,  den  Gonvulsionen,  der  Stauungspapille, 
dem  ausserordentlichen  Kräfteverfall,  der  Mattigkeit,  dem  quälen- 
den Krankheitsgefühl  ihrer  Patienten  sowie  endlich  der  Beeinträch- 
tigung des  Sensoriums  bis  zur  Somnolenz  und  Schlafsucht  die  Exi- 
stenz einer  intracraniellen  Neubildung  mit  aller  Sicherheit  erschliessen, 
der  Chirurg  gewinnt  aber  dadurch  noch  kein  Object  für  seine  Thä- 
tigkeit.  Bleibt  uns  der  bestimmte  Hinweis  auf  den  Sitz 
der  Geschwulst  durch  den  Mangel  directer  Herdsym- 
ptome versagt,  so  kann  nicht  einmal  von  einer  explo- 
rativen  Trepanation  die  Rede  sein. 

Die  Fortschritte,  welche  die  Lehre  von  der  Localisation  der 
Himkrankheiten  gemacht  hat,  setzt  allerdings  den  Kliniker  jetzt 
häufiger  als  früher  in  den  Stand,  bestimmte  und  sichere  Angaben 
über  den  Sitz  einer  Hirngeschwulst  zu  machen.  Deswegen  und 
weil  wir  die  Schädeldelkapsel  mit  verhältnissmässig  nur  geringer 
Gefahr  zu  eröffnen  im  Stande  sind,  ist  die  Frage  nach  der  Be- 
handlung der  Hirngeschwülste  von  dem  inneren  Kliniker  in  die  Hand 
des  Chirurgen  gelegt  worden. 

Lässt  es  sich  feststellen,  dass  die  Geschwulst  im  Mantel  des 
Hirns,  oder  wenigstens  nahe  unter  demselben  liegt,  so  brauchen 
wir,  um  die  Operation  für  ausführbar  zu  erklären,  doch  noch  die 
Kenntniss  zweier  Eigenschaften  der  Neubildung.  Sie  darf  ein- 
mal, wie  schon  erwähnt  ist,  nicht  diffus  in  einer  Zone 
rother  und  rothgelber  Erweichung  verschwimmen  und 
sie  darf  auch  nicht  zu  gross  und  ausgedehnt  sein.  Im 
ersten  Falle  sind  wir  ausser  Stande  die  Grenzen  des  weichen  In- 
filtrates zu  umfassen  und  zu  umschneiden.  Es  bilden  diese  Ge- 
schwülste nicht  Das,  was  für  eine  Exstirpation  noth wendig  gefor 
dort  werden  rouss:  eine  in  sich  geschlossene,  zum  Wenigsten  durch 
ihre  Consistenz  vom  Hirn  unterscheidbare  Masse,  vielmehr  ver- 
breiten sie  sich  verschieden  weit  nach  verschiedenen  Richtungen, 
darchwachsen  das  Hirn  in  oft  wunderlichen  Ausläufern  und  ziehen 
sich  in  Strängen  oder  Bündeln  längs  den  tieferen  Spalten  und 
Einschnitten  hin.  Ich  brauche  in  dieser  Beziehung  nur  auf  den  S.  809 
beschriebenen  Sectionsbefund  zu  verweisen.  Im  letzten  Falle,  dem 
einer  sehr  grossen  Geschwulst,  wird  ein  günstiges  Operationsresultat 
darch  das  schnell  sich  entwickelnde  HirnSdem  so  gut  wie  immer 
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Yereitelt  und  ausgeschlossen  werden.  Für  die  Diagnose,  ob  in- 
filtrirt,  oder  abgegrenzt,  besitzen  wir  ebensowenig  feste  Ad- 
haltspunkte ,  als  für  die  Grösse  des  verniathetcn  oder  sieber 
erkannten  Tumors.  Nnr  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  wo 
neben  wenigen,  massigen  und  spät  eintretenden  Herdsymptomen,  deut- 
liche nnd  schnell  entwickelte  Dmcksymptome  sieh  finden,  die  Wahr- 
scheinlichkeit für  einen  infiltrirten  Tumor  spricht.  Hinsichtlich 
der  Grösse  fehlt  uns  oft  jeder  Hinweis.  Am  ehesten  können 
wir  diese  dort  noch  richtig  schätzen,  wo  rem  Knochen  der  Tumor 
in's  Gehirn  wuchs.  Diese  Tumoren  pflegen  nämlich,  selbst  wenn 
sie  über  der  tnotorischea  Region  sitzen,  weit  in  die  Schädelhöhle 
hineinzudringen ,  ehe  sie  die  Hinrindo  schädigen.  Beobachten  wir 
nun,  dass  zu  einer  vom  Schädeldache  ausgegangenen  Geschwulst 
Aphasie,  Facialisparalyse ,  Hemiplegie  oder  Hemianopsie  tritt,  so 
dürfen  wir  getrost  annehmen,  dass  der  in  die  Schädelhöhle  ragende 
Antheil  der  Geschwulst  schon  ganz  bedeutende  Dimensionen  ange- 
nommen hat. 

Nicht  zu  unterschätzen  aber  ist  die  Gefahr,  welche  aas 
der  Operation  eines  grossen  und  umfangreichen,  wenn 
auch  gut  eingekapselten  Hirntumors  entspringt.  Sie  ist 
einmal  durch  die  Blutung  und  dann  durch  das  Hirnoedem  ge- 
geben, welch'  letzteres  mit  dem  Wegbrechen  grosser  Schädelab- 
schnitte und  den  Uaassnahmen  zur  Stillung  der  Blutungen,  nament- 
lich der  Sinnsblutungeo  untrennbar  7erbundea  ist. 

Zur  Illustration  dieser  Gefahren  lasse  ich  hier  zwei  Kranken- 
geschichten folgen.  Die  erste  habe  ich  einem  Artikel  von  Bird- 
sali  <),  die  zweite  meiner  eigenen  Erfahrung  entnommen. 

Ein  42jiihriger  polnischer  Jode  war  bis  zum  Angaat  1885  vollständig 
gesand  gewesen.  Frühere  Syphilis  oder  eine  Kopfrerlelzung  stellte  er  in  Ab- 
rede. Um  diese  Zeit  bemerkte  er  nach  einem  Seebade  Schwanken  im  Ueheo, 
Erbrechen,  Doppelaehen  and  Vert&abangen  im  rechten  Beine  sowie  der  rechten 
Band  und  Schulter.  Die  Diplopie  war  vorübergehend.  Häafiges  aber  nicht 
starkes  Kopfweh.  Schwindel.  Fat.  greift  beim  Versuche,  Gegenstände  zb 
fassen  nnd  aufioheben,  sehr  oft  fehl.  Am  7.  Ootober  constatirte  Segain 
zuerst  die  Hemianopsie.  Die  Augenmuskeln  normal.  Beide  Pupillen  acür, 
die  linke  etwas  weiter  als  die  rechte.  Links  verticale  Hemianopsie.  Keine  lÄh- 
mang  des  Qesiohts,  der  Zunge  oder  Extremitäten.  Patellarrelleie  normal.  Gang 
•ntaohieden  schwankend  mit  ausgesprochener  Neigung  desPat.  nach  reohta  sich 
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zu  wenden.    Am  7.  November  die  ersten  Sparen  einer  Nearoretinitis.    Die 
Recti  externi  beiderseits  paretiscb,  daber  wieder  Diplopie,  die  später  ver- 
schwand.   Sobläfrigkeit  und  Sohwierigkeit  sich  vom  Stahle  za  erheben.     Die 
Diagnose  nahm  einen  Tamor  an,  der  am  Caneas  entstanden  and  sich  bis  zam 
Tentoriam  aasgebreitet  hatte.    Pat.  erhielt  Jodkaii.    Vom  Janaar  bis  Juli  86 
war  die  Diplopie  verschwanden.     Der  Gang  wurde  nicht  schlechter,  obgleich 
der  Kranke  zwei  Mal  auf  der  Strasse  nicht  vom  Fleck  konnte.    Er  schwankte 
jetzt  mehr  nach  links  hinüber.     Vom  Juli  bis  September  war  Pat.  in  Call- 
fornien.     Nach  seiner  Räckkehr  nahmen  alle  Störangen  zu.    Im  October  86 
wurde  die  wohl  entwickelte  linke  Hemianopsie  abermals  von  Birdsall  fest- 
gestellt, femer  doppelseitige,  aber  links  stärker  entwickelte  Neuritis  optica. 
Die  linke  Pupille  etwas  weiter  als  die  rechte.   Keine  Diplopie.    Gehör,  Geruch, 
Sprache  normal,  keine  Anästhesie  and  keine  Analgesie.     Keine  Paralyse  in 
den  Muskeln  des  Gesichts  und  der  Extremitäten.    Die  Bewegungen  waren 
mehr  schwerfällig  als  atactisch.     Wenn  Pat.  bei  geschlossenen  Augen  auf- 
gefordert wurde,  nach  seiner  Nase  zu  greifen,  gelang  das  mitunter  richtig, 
oft  aber,  namentlich  mit  der  linken  Hand,  wich  er  weit  vom  Ziele  ab.    Sein 
Gang  war  langsam  und  unsicher.    An  Kraft  fehlte  es  nicht.   Es  handelte  sich 
bloss  um  eine  Unßlhigkeit,  die  Bewegungen  zu  controliren.    Die  Patellarreflexe 
waren  deutlich  und  links  wie  rechts  dieselben.    Wegen  der  Störung  des  Ge- 
sichtssinnes stiess  er  häufig  mit  der  linken  Seite  an  und  drehte  den  Kopf 
halb  nach  links.    Die  Störungen  im  Gehen  nahmen  in  ungleichmässiger  Weise 
ZQ.    Zuweilen  konnte  er  ziemlich  gut  stehen,  sitzen  und  gehen,  dann  wieder 
fiel  er  nach  vorn  und  rechts,  selbst  im  Sitzen  über  und  konnte  die  Fasse 
kaum  vom  Boden  heben.     An  einigen  Tagen  war  er  stiller  und  matter,  an 
anderen  lebhaft  und  gesprächig.    Sein  Intellect  war  nicht  gestört,  seine  Fa- 
milie bemerkte  keine  Veränderung  in  seinem  Gharacter.    Niemals  Halluoi- 
nationen.   Guter  Schlaf.   Seine  Klagen  und  seine  Verstimmungen  bezogen  sich 
wesentlich  auf  die  unangenehmen  Sensationen  und  Schwierigkeiten  im  Ge- 
brauche der  Glieder.    In  letzter  Zeit  nahmen  die  Erscheinungen  des  Hirn- 
drockes  bedeutend  zu.  Die  Diagnose  eines  Tumor  im  Cuneus  wurde  wegen  der 
Hemianopsie  und  die  eines  Druckes  desselben  durch  das  Tentorium  auf  das 
Kleinhirn  wegen  der  Gleichgewichtsstörungen  gemacht.     Nach  Einholen  der 
Meinung  erfahrener  Specialärzte  wurde  die  Operation  am  9.  März  1887  im 
New  York  Hospital  vorgenommen.     Bildung  eines  3  Zoll  langen  und  3  Zoll 
breiten  Lappens  mit  der  Basis  nach  oben.    Die  abgestumpfte  Spitze  reichte 
nacb  abwärts  bis  in  die  Höhe  der  rechten  Hälfte  der  Linea  arcuata  superior, 
während  die  Basis  von  der  Seite  des  rechten  Scheitelbeins  bis  etwas  über  die 
Mittellinie  nach  links  sich  zog.    Zwei  Trepankronen  und  Durchtrennuog  der 
▼erbindenden  Bracke  mit  einer  Knochenzange.    Der  Knochendefect  reichte  in 
der  Mitte  bis  an  den  Winkel  zwischen  Sinus  longitndinalis  und  transversus, 
and  hatte  eine  Höhe  von  2V4  und  eine  Breite  von  2V4  Zoll.    Die  Dara  pul- 
sirte  nicht  nnd  war  von  dunklerem  Colorit  als  in  der  Norm.    Der  Schnitt,  der 
sie  durcbtrennte,  umkreiste  sie  am  Knochenrande  bis  auf  die  innere  Seite  des- 
selben, wo  sie  nicht  versehrt  und  zurückgeschlagen  wurde,  am  eine  Verletiang 
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stellte  Fragen  zu  beantworten,  so  dass  sich  das  Fortbestehen  der  Hemianopsie 
constatiren  Hess.  Der  Fortbestand  der  Blutnng  nöthigte  znr  schnellen  Ent- 
fernung des  Verbandes.  Das  Blut  rann  continnirlich  aas  dem  Drainrohre.  Ein 
Fassen  der  Geisse  war  nicht  möglich,  da  während  der  Biossiegang  der  Trepa- 
nationsöffnang  der  Pols,  welcher  sich  nach  der  Infusion  gehoben  hatte,  ganz 
aufhörte.  Es  konnte  daher  nur  noch  mehr  Jodoformgaze  aufgepackt  werden. 
Wiederholentlioh  noch  wurde  Kochsalzlösung  infundirt,  allein  ohne  Erfolg. 
9  Stunden  nach  der  Operation  war  Fat.  todt.  Die  Section  wurde  nicht  ge- 
stattet.   Unter  der  Jodoformgaze  lag  ein  mächtiges  Coagulum. 

Der  Operateur  macht  sich  selbst  den  Vorwurf,  in  der  Blut- 
stillung fehlerhaft  vorgegangen  zu  sein.  Grössere  arterielle  6e- 
fässe  rathe  ich  stets  zu  fassen  und  zu  unterbinden,  Ich  würde 
niemals  z.  B.  gestatten,  die  Blutung  aus  einer  Art.  thyreoidea 
durch  die  antiseptische  Tamponnade  zu  stillen.  Ich  halte  das  für 
ebenso  falsch,  als  nach  einer  Amputatio  femoris  nur  die  Haupt- 
arterie zu  unterbinden  und  die  Blutungen  aus  der  Profunda  und 
den  Ferforantes  durch  eine  kurze  oder  längere  Zeit  angebrachte 
Tamponnade  zu  bekämpfen,  wie  das  leider  auch  empfohlen  worden 
ist.  Das  Verfahren  kann  zunächst  Erfolge  haben,  rächt  sich  aber 
später  durch  Nachblutungen,  oder  Ansammlungen  in  der  Tiefe  der 
Muskelinterstitien.  In  das  Hirn  können  wir  2,  auch  3  und  4  Ctm. 
tief  einschneiden,  ohne  dass  Arterien  spritzen,  ja  ohne  dass  es 
überhaupt  erheblich  blutet,  haben  wir  aber  bei  einer  Absetzung 
der  Extremitas  occipitalis  an  ihrer  Basalfläche  einen  stärkeren 
Ast  der  A.  cerebri  posterior  verletzt,  so  müssen  wir,  wie  die  vor- 
liegende Krankengeschichte  lehrt,  ihn  aufsuchen  und  unterbinden. 
Die  Tamponnade  mit  sterilisirter  Krüllgaze,  in  welche  Jodoform  pul  ver 
eingerieben  ist,  wirkt  vortrefflich  blutstillend.  Sie  mindert  dadurch 
mehr  als  jedes  andere  antiseptische  Verfahren  die  Gefahren  der  zu- 
falligen, oder  absichtlichen  Hirnverletzungen.  Es  ist  durchaus  nicht 
leicht,  auch  nicht  bei  der  Zurichtung  einer  complicirten  Schädel  fractur, 
welche  mit  Verwundung  des  Hirns  verbunden  war,  die  Blutung  aus  den 
Gelassen  der  Pia  zu  beherrschen.  Erst  recht  ist  in  der  mitge- 
theilten  Krankengeschichte  die  Schwierigkeit  dieser  Blutstillung, 
sowie  das  störende  und  unaulhörliche  Aussickern  des  Blutes  aus 
den  Maschen  der  Diploe  erwähnt  worden.  Die  Jodoformtamponnade 
wird  mit  diesen  Störungen  fertig,  nur  muss  sie  anders,  als  in  dem 
eben  vorgebrachten  Falle  zur  Anwendung  kommen.  In  die  grosse 
Wnndhöhle  hätte  ein  zusammengeballtes  Stück  Jodoformgaze  von 


nnd  drittes  and  so  weiter  bis  in  und  etwas  Qber  das  Nireaa  der 
Hautwunde.  Der  Hantlappen,  wenn  ein  solcher  gebildet  worden 
war,  muBste  zurückgeschlagen  und  auf  die  Lagen  Jodoformgaie, 
welche  die  Wunde  fällten  und  überragten,  anmittelbar  der  übliche 
antiseptische  Verband  kommen.  Die  Stücke  desselben,  ob  sie  nun 
aus  Mull,  Hoos  oder  Holzspäbnen  bestehen,  sind  ao  stark  hygro- 
skopisch, dass  sie  alles,  was  an  die  Oberfläche  der  Jodoformgaie 
kommt,  ab-  und  einsaugen.  Dadurch  bleiben  die  ersteren  verhäit- 
nissmässig  trocken.  Wenn  man  aber  nur  einen  Streifen  Jodoformgaze 
in  die  Tiefe  der  Waodhöhle  führt  und  diesen  durch  einen  Schlitz 
in  der  äusseren  Wunde  heraustreten  lässt,  so  wird  der  zur  Tam- 
ponnade  bestimmte  Streif  bald  so  durchfeuchtet,  dass  er  nichta 
weiter  au&unehmen  im  Stande  ist  nnd  Blut  und  Transsudat 
neben  und  hinter  ihm  sich  in  Menge  ansammeln.  Der  Abschnitt 
desselben,  welcher  zwischen  den  äusseren  Wundränders  steckt,  wird 
dazu  noch  comprimirt  und  jede  Ableitung  aus  der  Tiefe  tod  nun 
an  illnsorisch.  Das  Verfahren  ist  damit  das  denkbar  schlechteste 
geworden,  eine  Drainage  ohne  diese  Zntbat  von  Jodoformgaze  wäre 
ungleich  zweckmässiger  gewesen.  Was  man  vermeiden  wollte, 
erreicht  man  jetzt  erst  recht:  die  Ansammlung  drückeader,  weit 
in's  weiche  Gewebe  sich  infiltrirender  und  zur  Zersetzung  geeigoeler 
nnd  geneigter  Wundprodukte  in  der  Tiefe  der  Wunde.  Ich  habe 
gesehen,  dass,  wo  man  in  dieser  Weise  nach  Amputationen  Ter- 
fahren  war,  beim  Herausziehen  des  Jodoformgazestreifs  ein  Schwall 
blutrotfa  gefärbter  Flüssigkeit  nachstürzte.  So  sehr  ich  also  die 
blutstillende  Tamponnade  bei  Verwundungen  des  Hirns  aocb  em- 
pfehle aod  schon  empfohlen  habe,  so  kommt  doch  Alles  darauf 
an,  dass  sie  richtig  und  mit  steter  Berüchsichtigung  der  ihr  er- 
theilten  Aufgabe  gemacht,  dass  sie  zur  Compression  und  Ab- 
leitung, nicht  aber  zum  Zustopfen  und  Verpfropfen  gebraacht 
werde.  Allerdings  macht  das  Verfahren  in  vielen  Fällen  eine  noch- 
malige Chloroformnarkose  notbwendig,  um  in  aller  Ruhe  die  Gaze- 
fällung wieder  herauszunehmen  und  nun  erst  die  äussere  Wunde  zu 
nähen  and  zu  verschliessen,  allein  dieser  Nachtheil,  wenn  es  über- 
haupt ein  solcher  ist,  wird  durch  die  noch  jetzt,  d.  h.  nach  zwei, 
drei  nnd  selbst  vier  Tagen  nach  der  Secundämafat  zu  erreichende 
Prima  intentio  reichlich  aufgewogen. 
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Ich  will  aber  die  missliche  Lage  nicht  verkennen,  in  welche 
Birdsall  bei  der  Operation  seines  Kranken  versetzt  war.  Die 
Dnrschneidung  einer  grösseren  Hirnpartie  and  eines  grösseren  Blnt- 
leiters  sind  allemal  bedenkliche  Verletznngen,  und  wenn  man  darch 
schnelle  Unterbindung  und  Umstechung  sich  nicht  helfen  kann, 
schwebt  der  Kranke  in  grösster  Lebensgefahr.  In  der  Tiefe  des 
Hirns  aber  diese  hier  allein  wirksamen  Blutstillungsmittel  anzu- 
wenden, därfte  sehr  oft  auf  unüberwindliche  Hindernisse  stossen. 
Daher  halte  ich  bei  einer  gewissen  Grösse  der  Hirngeschwulst  es 
für  besser,  die  Operation  aufzugeben,  als  durchzusetzen.  Man  wende 
mir  dabei  nicht  ein,  dass  Patient  ja  doch  verloren  sei,  man  also 
das  Aeusserste  wagen  dürfe.  Dieses  Aeusserste  muss  stets  ein  heil- 
sames sein,  ist  es  immer  unheilvoll,  so  gehört  es  eben  nicht  in 
die  Heilmittel  der  Chirurgie. 

Noch  eine  andere  Gefahr  hat  die  Operation  grosser  Hirn- 
tumoren, die  der  Entwickelung  eines  acuten  und  schnell 
tödtlichen  Hirnödems.  Das  habe  ich  im  nachstehenden  Falle 
erfahren. 

Der  66  Jahre  alte  Kaufmann  S.  hatte  vor  etwa  20  Jahren  auf  dem  Kopfe 
und  zwar  über  dem  linken  Scheitelbeine  eine  damals  schon  Wallnussgrosse 
Geschwulst  bemerkt,  die  bis  7or  9  Monaten  —  Frühling  1886  —  unverändert 
bestanden  haben  sollte.  Dann  ist  sie  nicht  blos  schnell  gewachsen,  sondern 
hat  auch  ihre  Consistenz  verändert,  früher  knochenhart,  ist  sie  weich  gewor- 
den. Der  Gebrauch  von  Jodkali  hinderte  das  Wachsen  nicht.  Beschwerden 
aber  hatte  bis  zum  September  1886  der  Pat.  keine.  Damals  bemerkte  er 
zuerst  ein  immer  lästiger  werdendes  Ameisenkriechen  und  Kriebeln  in  seiner 
rechten  Hand,  sie  wurde  taub  und  kraftlos.  In  3  Monaten  —  bei  seiner  Auf- 
nahme in  meine  Klinik  am  8.  December  1886  —  war  er  nicht  mehr  im  Stande, 
mit  der  betreffenden  Hand  einen  Gegenstand  zu  fassen  oder  festzuhalten,  selbst 
dann  nicht,  wenn  er  genau  denselben  fixirte.  Mit  verbundenen  Augen  war 
das  Heben  und  Halten  ganz  unmöglich.  Seit  vier  Wochen  fiel  es  den  Ange- 
hörigen des  Kranken  auf,  dass  er  trage,  schläfrig,  matt  und  elend  wurde,  za- 
gleich  stiess  seine  Zunge  beim  Sprechen  an.  Mitunter  suchte  er  lange  nach 
einem  Worte  und  fand  es  doch  nicht.  Sein  Gedächtniss  minderte  sich  und 
ging  fast  ganz  yerloren.  Er  konnte  kein  Vaterunser  mehr  hersagen  und  war, 
obgleich  sonst  ein  sehr  gewandter  Rechner,  nicht  im  Stande,  zwei  Zahlen  zu 
addiren.  Auch  im  Schreiben  Hess  er  Worte  aus  und  schrieb  andere  falsche  für 
sie  hinein.    Ueber  Kopfschmerzen  und  Schwindel  hat  Pat.  nie  geklagt. 

Auf  der  linken  Seite  des  Kopfes  befindet  sich  eine  halbkugelige,  wohl 
3 — 4  Finger  hohe  Geschwulst,  die  allmälig  vom  Schädel  aufsteigt  und  etwa 
in  der  Gegend  des  Tuber  parietale  ihre  grösste  Erhebung  erreicht.  Die  be- 
haarte Kopfhaut  über  ihr  ist  etwas  gespannt,  unverändert  und  verschieblich. 


dl«  Kraoznabt  Dooli  oacb  TOtn;  noob  unten  and  ainten  fiUt  aie  aUiler  &lg  awb 
vom  and  ob«D  ab.  Während  der  antere  Umfang  der  Geachwalst  knoobenbact 
ist,  ist  ihr  grösserer  oberer  Theil  weicher,  von  der  Consistent  etvs  eines  mässi| 
gespannten  Uoskeld.  Die  Oberfl&che  ist  glatt,  der  Uebergang  des  knochen- 
harten basalen  Abschnittes  in  den  weicheren  der  Böhe  ganz  anmerklieb. 
Dnrchzoges  ist  die  Gesohwalst  von  grossen  pnlsirenden  Geßssen.  Legt  man 
die  Hand  ihr  anf,  so  glanbt  man,  dass  sie  als  Qantea  palsirt,  bei  n&herem 
Abtasten  erst  übeneogt  man  sich  davon,  dass  einzelne  StrSnge  in  ibt  die 
Träger  der  Palsation  sind.  Durch  Drack  kann  die  Gescbwulat  nicht  verklei- 
nert werden.  Ebensowenig  erzeugt  der  Draok  besondere  E räche inangen.  Der 
Pols  ist  nicht  verlangsamt,  die  Respiration  regelmässig,  die  Körpertemperatur 
Donnat.  Im  Angenhiotergrande  keine  Veränderungen.  Die  Sensibilität  der 
rechten  Hand  ist  herabgesetzt.  Oberüächliohe  Nadelstiohe  «erden  kaum  ge- 
fohlt and  stets  falsob  localisirt.  Der  Tastsinn  erscbeint  Tollst&ndig  srlaschen. 
Die  Motilität  ist  äberall  vorhanden,  doch  sind  alle  Bewegungen  des  rechten 
Armes  kraftlos,  der  Händedruck  gegenüber  dem  der  linken  Hand  kaum  in 
fohlen.  Der  rechte  Facialis  ist  paretiscb,  der  rechte  Handwinkel  steht  tiefer, 
das  Ange  wird  nnr  unvollkommen  geschlossen. 

Ich  nahm  ein  myelogenes  S&room  an,  das  erst  in  letzter  Zeit  die  iiusei« 
Schicht  des  Knochens  durobbrocben  hatte.  Da  die  Qescbwnlst  durch  Dmck 
nicht  verkleinert  werden  konnte,  glaubte  ich,  dass  sie  gegen  die  SohädelbShle 
noch  daroh  eine  Lage  der  verdäiinten  Vitrea  abgeschlossen  sei.  Hierin  wurde 
icb  dnrch  den  Umstand  bestärkt,  dass,  wie  überhaupt  keine  Himdmokerschei- 
nungen  vorhanden  waren,  so  anch  dnrch  Conpression  der  Oeachwalst  keine 
ausgelost  werden  konnten.  Die  Lähmnngserscheinungen  auf  der  rechten  Seite 
sowie  die  SprachstBrang  leitete  ich  von  einer  directen  Beeinflnssang  der  ^ra- 
rinde  durch  die  wachsende  Geschwulst  ab.  Icb  erfuhr  erst  bei  dieser  Qelegen- 
heit,  dass  eine  von  den  Knochen  des  Schädels  ansgehende  Oe- 
schwulst  erst  dann  Hirnsymptome  macht,  wenn  sie  sehr  weit 
in  die  Schädelhöble  hineiDgewacbsen  ist.  Kleinere  Vorragnngea 
auf  der  Innenfläohe  des  Knochens  machen  in  der  Regel  keine  Herdsymptome. 

Die  Thatsaobe,  dass  schon  vor  20  Jahren  eine  Knochen anftreibnng  vor- 
banden gewesen  war,  veranlasste  mich,  für  die  Operation  eine  verhiltniss- 
mässig  gute  Prognose  zn  stellen.  Ich  rechnet«  mit  grosser  Sicherheit  aofein* 
deutliche  und  feste  Abkapselung  der  Gesohwubt  gegen  die  Oberfläche  des 
Gehirns. 

Am  10.  December  1886,  nach  gehöriger  Vorbereitnng  des  Operationi- 
feldes,  dorchtrennte  ich  die  Weichtheile  über  der  Geschwulst  mit  einem  Kreot- 
schnitte  and  meisselte  längs  ihrer  Basis  das  ganze  linke  Scheitelbein  mit  einem 
Stöcke  des  Stirnbeins  fort.  In  der  Scheitelhöhe  masste  ich  noch  etwas  über 
die  Hittellinie  hinausgeben.  Der  Knochen  war  vollständig  perforirt,  ebeoM 
die  Dura  in  der  Hitte  der  Geschwulst.  Die  Perforaticnsstelle  des  Knochens 
bildete  eineArt  Isthmus  des  sanduhrförmig  gestalteten  Tumors,  denn  ein  Eleia- 
apfelgrosser  Abschnitt  desselben  wuchs  noch  in's  Hirn  hinein  and  war  so 
sohlecht  gegen  dasselbe  abgesetzt,  dass  ich  eine  erhebliche  Schicht  des  leti- 
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teren  bei  seiDcr  Exstirpation  mit  abtragen  mnsste.    Von  grosseren  Oefössen  | 

waren  bei  der  Operation  zablreicbe  Zweige  der  Art.  meningea,  die  in  die 
Qesobwnlst  bineingingen,  nnterbanden  worden.  Bei  Ablösung  yon  der  Mittel- 
linie war  icb  gezwangen,  ein  grosses  Stück  des  Sinns  longitudinalis  za  exstir- 
piren.    Der  Blatyerlast  war  nicbt  anbedeatend,  die  Blntstillang  aber  nicbt  i 

besonders  scbwierig.    Der  Verband  war  der  oben  besohriebene,  mittelst  Jodo*  i 

formtamponnade  der  ganzen  Wandfläche.  Am  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration war  Fat.  bewassUos,  dann  kam  er  wieder  zu  sich.  Nach  2  Mal  24  Stun- 
den Entfernung  der  Jodoformgaze  und  secandäre  Wundnabt,  jedoch  mit  Drai- 
nage. Am  dritten  Tage  wird  Fat.  wieder  somnolent,  antwortet  zwar  noch  auf  | 
Fragen,  liegt  aber  sonst  yöllig  theinahmlos  da.  Der  Fals  wird  schneller,  die 
Temperatur  steigt  über  38,0.  Der  Sopor  wird  immer  tiefer,  bis  am  Morgen 
des  fünften  Tages  nach  der  Operation  Fat.  stirbt. 

Die  Section  deckte  ein  sehr  yerbreitetes ,  hochgradiges  Hirnödem  auf; 
keine  Meningitis.  Zu  jeder  Seite  des  umstochenen  Sinus  longitudinalis  ein 
Thrombus  von  massiger  Ausdehnung.  Der  Sinus  transversus  enthielt  flüssi- 
ges Blut.  I 

Der  Wegnahme  grosser  Stacke  des  Schädels,  wie  sie  zur  Her- 
ausbefSrderang  amfangreicher  intracranieiler  Tarooren  nothwendig 
ist»  folgt  Dar  za  leicht  und  oft  die  schnelle  Entwickelang 
eines  lethalen  HirnSdems.  Die  Transsadation ,  welche  den 
Liquor  cerebrospinalis  liefert,  wird  in  zweifacher  Weise  gesteigert 
and  vermehrt,  einmal  durch  Zunahme  des  arteriellen  Gefässdracks, 
das  andere  Mal  bei  Stauungen  in  den  abfahrenden  venösen  Bahnen. 
Der  arterielle  Druck  ist  die  Kraft,  welche  die  Bildung  des  Liquor 
cerebrospinalis  besorgt,  je  grösser  diese  Kraft,  desto  reichlicher 
mass  auch  die  Menge  des  Liquor  aasfallen.  Aber  dieselbe  Kraft, 
die  ihn  liefert,  sorgt  auch  fär  seine  Fortbewegung.  Durch  Zu- 
nahme des  arteriellen  Druckes  muss  die  reichlicher  gebildete 
Lymphe  auch  rascher  fortgeschafft  werden.  Mithin  kann  durch 
sie  niemals  ein  Oedem  zu  Stande  gebracht  werden.  In  dem  Maasse 
als  sie  die  Transsudation  mehrt,  fordert  sie  auch  die  Resorption. 
Ganz  anders  wirkt  die  venöse  Stauung.  Auch  bei  ihr  muss  durch 
die  Erweiterung  der  Capillaren,  vielmehr  wie  beim  Wachsen  des 
arteriellen  Blutdruckes,  die  Absonderung  des  Liquor,  also  seine 
Menge  zunehmen.  Allein  die  Hindemisse  im  Venenstrom  sperren 
auch  den  Lymphstrom,  verlangsamen  ihn  und  lassen  das  thierische 
Wasser  in  den  Geweben  sich  ansammeln  and  anhäafen.  Wenn 
aber  gesteigerte  Bildung  und  verminderte  Bewegung  zusammen- 
fallen, so  kommt  es  zum  Oedem.  Die  Fortnahme  des  knöchernen 
Gehäuses  macht,  soweit  das  Hirn  blossgelegt  ist,  dasselbe  hyper- 


ten  Gegendrücke.  DiejeDigea  Gefässe,  welche  n&ch  Entlastnng 
ihrer  Wanduagen  sich  vorzugsweise  uad  ao  erster  Stelle  nDsdehnea, 
sind  die  Venen.  Die  nächste  Wirkung  also  der  Wegnabnie  eines 
Theiles  vom  Scb&deld&cbe  ist  eine  venöse  Hyperämie  des  von  ihm 
befreiten  Hirnabschnittes  und  diese  venöse  Hyperämie  wieder  ist 
es,  die  weiter  zum  Himoedem  führt.  Ein  altes,  oft  geäbtes  Expe- 
riment, das  schon  von  Hagendie  herrührt,  zeigt,  wie  rasch  und 
reichlich  sich  selbst  bei  derjenigen  venösen  Hyperämie,  die  nach 
Ausfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  entsteht,  die  Flüssigkeit  wieder 
bildet.  Man  lässt  aus  einer  Oeffnung  im  Lig.  obtnrator.  atluitis 
den  Liquor  abfiiessen,  schliesst  mit  dem  Finger  das  Loch  nnd 
öffnet  nach  kurzer  Zeit  wieder,  dann  spritzt  geradezu  ein  Strahl 
des  DOügebildeten  Liquor  heraus.  Für  die  Besorption  des  Liquor 
leistet  der  hohe  intracranielle  Druck  ausserordentlich  viel,  setzt 
man  ihn  z.  B.  durch  Wegnahme  des  ganzen  Scheitelbeins  herab, 
80  stört  man  damit  die  Fertschaffung  des  Liqner  cerebrospinalis 
und  begünstigt  ganz  unmittelbar  die  Entwickelung  und  die  Aus- 
breitung des  Hirnoedems. 

Ich  meine,  diese  Schlnssfolgernng  sollte  auch  von  Denen  nidit 
ignorirt  werden,  welche  bei  subcutanen  Schädelverletzungen  immer 
noch,  um  das  gequetschte  Hirn  zu  entlasten,  die  Trepanation  be- 
fürworten. Zunächst  wird  durch  diese  der  unter  der  Operatioos- 
stelle  gelegene  Hirntheil  geschädigt,  denn  von  allen  Seiten  strömt 
hierher  der  Liquor  cerebrospinalis  und  durchtränkt  aufs  Keich- 
lichste  das  gequetschte  Gewebe;  das  beweisen  die  Bewegungen  des 
Gehirns,  welche  nach  den  Seiten  des  geringsten  Widerstandes,  hier 
also  der  TrepanÖffnung,  stattfinden.  Donders  hat  das  schla- 
gend gezeigt,  indem  er  die  Bewegungen  des  Lig.  occipito - atlan- 
ticum  postic.  vor  nnd  nach  einer  Trepanation  des  Schädeldaches 
beobachtete.  Vor  dieser  Trepanation  waren  sie  sehr  deutlich,  nacb 
derselben  aber  verschwunden,  indem  sie  nun  am  Trepanloche  sicht- 
bar wurden.  Fugte  er  das  heraustrepanirte  Knochenstück  wieder 
ein,  30  kehrten  die  Bewegungen  des  Ligamentes  soTort  zurück. 

Die  schwer  zu  stillende  Blutung  und  die  Entwicke- 
lung eines  weit  verbreiteten  Hirnoedems  sind  die  Folgen 
der  Exstirpation  grosser  Hirntumoren.  Sie  sind  Störungen, 
die  selten  nur  einen  solchen  Eingriff  werden  gelingen  lassen.    Die 
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Gefahr  des  Oedems  wird  noch  grösser  darch  die  Herabsetzung  des 
arteriellen  Blatdrackes  in  Folge  des  Blotverlostes  bei  der  Opera- 
tion und  darch  die  Unterbrechung  oder  wenigstens  Henomang  des 
venösen  Stromes,  welche  die  Ausschaltang  eines  der  grösseren 
venösen  Blatleiter  zar  Folge  haben  moss.  Daza  kommt  endlich 
noch  die  Störung,  die  der  Tumor  schon  in  der  Vertheilung  und  dem 
gegenseitigen  Verhältnisse  der  flüssigen  Gomponenten  des  Schädel- 
inhaltes geschaffen  und  besorgt  hat.  Bei  grösseren  intracraniellen 
Tumoren  handelt  es  sich  stets  um  Zunahme  des  Liquor  cerebro- 
spinalis, namentlich  in  den  Hirnhöhlen,  eine  Störung,  die  in  dem 
Auftreten  der  typischen  Drucksymptome,  namentlich  der  Stauungs- 
papille ihren  Ausdruck  findet.  £s  ist  bekannt,  wie  gerade  hier 
der  Druck  auf  die  Vena  magna  Galeni  den  Hydrops  ventriculorum 
begünstigt.  Treten  zu  diesen  Fällen  reicher  und  reichlichster  Ver- 
tretung der  Cerebrospinalflussigkeit  noch  Momente,  welche  die 
Ausscheidung  mehren  und  die  Abfuhr  beschränken,  wie  eben  die 
unmittelbaren  Wirkungen  der  Operation,  so  ist  es  begreiflich,  dass 
leicht  sich  das  Hirnödem  entwickeln  und  schnell  sich,  wenn  es 
schon  bestand,  vergrössern  und  verbreiten  wird. 

Wo  ein  Hirntumor  schon  die  schwersten  cerebralen  Störungen, 
die  Aufbebung  des  Bewusstseins ,  Sopor  und  Ooma  zu  Stande  ge- 
bracht hat,  kann  man  fast  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  bei  der 
Section  ein  hochgradiges  Hirnödem  zu  finden.  Ich  halte  daher 
den  Versuch  der  Exstirpation  eines  Hirntumor  in  seinem  comatösen 
Stadium  für  gänzlich  aussichtslos.  Da  das  Oedem  in  Folge  der 
Operation  zunächst  noch  zunimmt,  gewinnt  es  schon  6  und  12 
Stunden  nach  derselben  einen  Grad,  mit  dem  der  Fortbestand  des 
Lebens  sich  nicht  mehr  verträgt.  Gerade  in  diesem  Stadium  bin 
ich  aber  mehr  als  einmal  zur  Operation  aufgefordert  worden.  Ich 
habe  sie  dann  deswegen  refüsiren  müssen,  weil  ich  es  zu  spät 
für  sie  hielt. 

Der  Chirurg,  welcher  vorsichtig  und  kritisch  in  der  Wahl 
seiner  operativen  Fälle  sein  will,  hat  ausser  den  typischen  Allge- 
meinerscheinungen einer  endocraniellen  Geschwulst  auch  von  der 
Diagnose  die  Angabe  des  Sitzes  derselben  zu  fordern.  Die 
Herdsymptome  von  der  motorischen  Region,  oder  dem 
Occipital-  und  Temporallappen  müssen  unzweideutige,  wirk- 
liche und  directe,   nicht  im  Sinne  Wernicke's  indirecte,    durch 
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die  allgemeine,  compressive  Wirkung  des  Tamors  verorsachte  sein. 
Stehen  diese  neben   den  allgemeinen  Hirndrockerscheinangen  fest, 
so  ist  es  allerdings  noch  weiter  für  ans  Chirurgen  nothwendig,  zu 
wissen,    wie    es   mit    der  Greoze  und  der  Grösse  des  Gewächses 
steht.    Hierüber  wird  wohl  nur  ausnahmsweise  einmal  die  Diagnose 
schon  vor  der  Blosslegung  des  Tumors  uns  Auskunft  geben  können. 
Ich    halte  es    daher  in    den   bezeichneten,  was  Existenz  und  Sitz 
der  Geschwulst  betrifft  sicher  gestellten  Fällen  für  richtig,  wenn 
unter   den    oben   angegebenen  Einschränkungen    der  Chirurg  zum 
Messer  und  Meissel  greift,  um  eine  probatorische  Trepanation  aus- 
zuführen, ja  noch  weiter  geht  und  selbst  eine  probatorische  Inci- 
sion  bis  in  das  weisse  Marklager  der  Hemisphäre  hinzufügt.    Gefasst 
aber  muss  der  Operateur  darauf  sein,  einen  diffus  infiltrirten  oder 
gar  zu  grossen  Tumor  stehen  zu  lassen.     Er  hat  in  diesem  Falle 
die   von    vorn  herein    nur  versuchsweise  unternommene  Operation 
abzubrechen  und  unvollendet  zu    lassen.     Das  ist  die  Bedingung, 
unter  welcher  ich    den  Versuch  der  Entfernung  eines   an  zugäng- 
licher Stelle  gelegenen  Hirntumors  für  gerechtfertigt,  ja  unter  be- 
sonders   günstigen  Umständen    sogar  für   geboten  halte.     Wie  oft 
freilich,  selbst  in  einem  vorzüglich  und  sicher  diagnosticirten  Falle, 
wir  mitten  im  Werke  zurücktreten  müssen,  lasse  ich  dahingestellt, 
denn  auf  diesem  Gebiete  besitzt  die  moderne  Chirurgie  nur  sehr 
bescheidene  Erfahrungen. 

Viel  Aufsehen  erregte  der  erste  Fall,  in  welchem  eine  nur  aas  ihrem 
Verlaufe  und  Symptomen complexe  richtig  erkannte  and  localisirte  Hirn- 
geschwulst  von  Bennett  und  Qodlee  am  25.  Nov.  1884  exstirpirt  warde. 
Der  Umstand,  dass  die  erste  Mittheilung  über  diese  Operation  ^)  bald  nach 
derselben,  zu  einer  Zeit,  wo  Fat.  sich  yollstandig  wohl  befand,  an  die  Oeffent- 
lichkeit  trat,  bat,  ebenso  wie  die  Begläckwünschang  des  Operateurs  durch 
Hughlings  Jackson  und  Ferrier,  dazu  beigetragen,  den  Fall  als  einen 
ausserordentlich  günstigen  und  zar  Wiederholung  des  Eingriffes  einladenden 
darzustellen.  Leider  ist  der  Patient  vier  Wochen  nach  der  Ezstirpation 
gestorben.^) 

Es  handelte  sich  um  einen  25jährigen  Mann,  der  seit  4  Jahren  anfalls- 
weise von  sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  namentlich  in  der  Scheitelgegend, 
mit  fast  unstillbarem  Erbrechen  und  Würgen  heimgesacht  würde.  Das  Allge- 
meinbefinden und  die  Intelligenz  waren  nicht  gestört,  doch  bestand  beider- 

■)  Bennett  and  Godlee,  Lancet.  1884.  Vol.  II.  p.  1060. 

')  Bennett  and  Godlee,  Lancet.  1885.  Vol.  I.  p.  13.  Reproducirt 
ist  die  Krankengeschichte  noch  einmal  im  68.  Bande  der  Medico-Chirurg.  Trans- 
actions  von  1885. 


i 


Die  cbirargische  Behandlung^  ?on  Hirnkrankheiten.  8 

seits  eine  Nearitis  optica.    Sprache,  Gehör,  Sensitilitac  and  Function  de 
Ang^enmuskeln  waren  in  Ordnang.    Dagegen  bestand  yöllige  Lahmnng  d« 
linken   Hand  und  Finger,  Unfähigkeit   zur  Pro-  und  Sopination  des  linkd. 
Vorderarmes,  Beschränkung  der  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenke,  gani 
leichte  Parese  auch  des  linken  Beines  and  der  linken  Qesichtshälfte.     Zeit 
weise  traten  clonische  Krämpfe  in  den  gelähmton  Muskelgebieten  auf.     Dlt 
linksseitigen  Sehnenreflexe  waren  stärker  als  die  rechtsseitigen.    Nahe  dei 
Sagittalnaht  bestand  in  der  rechten  Parietalgegend  deutliche  Druckempfiod^ 
lichkeit.    Ben  nett  diagnosticirte  einen  rechterseits,  in  der  Nähe  des  obereii 
Drittels  der  Roland  ersehen  Furche  gelegenen,  umschriebenen  Tumor,  und 
Godlee  legte  nach  Bestimmung  der  dieser  Fläche  entsprechenden  Schädel- 
stelle hier  eine  Trepanationsöffnung  von  2  :  1'/^  Zoll  an.    Im  Grunde  er* 
schien  nach  Entfernung  auch  der  Dura  eine  auffallend  blassgelbe  Hirnwin* 
dnng.    Ein  seichter  Einschnitt  fährte  auf  einen   gelappten,    festen,   soliden 
und  gut  abgegrenzten  Tumor,  der  mittelst  eines  Spatels  leicht  herausgeholt 
werden   konnte.    Er  erwies  sich  als  ein  conisch  gestaltetes,    etwa  Wallnuss- 
grosses  Gliom.    Die  beträchtliche  Blutung  wurde  durch  den  Galvanocauter 
gestillt  nnd  die  I  V2  ^^^^  ^^^^^  Höhle  drainirt.    Durauf  wurde  die  Dura  und 
dann  die  Haut  durch  Nähte  geschlossen  und  ein  antiseptischer  Verband  ange- 
legt.   Pat.  ertrag  den  Eingriff  sehr  gut.    Seine  Intelligenz  blieb  intact,  seine 
Stimmung  heiter.    Schmerzen  fehlten.     Die  Lähmungserscheinungen  hatten 
keine  Veränderung  erfahren. 

Bei  dem  täglichen  Verbandwechsel  fand  sich  am  vierten  Tage  Schwel- 
lung der  Wundränder  und  Eiterung  aus  der  Tiefe  der  Wunde.  Gesicht  und 
Kopfhaut  waren  ödematös.  Bald  drängte  sich  eine  halboran gegrosse  Gehirn- 
partie aus  der  Wunde.  Am  achten  Tage  wurde  dieser  Prolaps  abgetragen. 
Obgleich  darnach  das  Aligemeinbefinden  gut  blieb,  stellten  sich  drei  Wochen 
später  die  Erscheinungen  einer  eiterigen  Gonvexitatsmeningitis  ein,  welcher 
der  Kranke  am  23.  December  erlag.  Der  Defect  in  der  linken  Grosshiro- 
hemisphäre  umfasste  fast  die  ganze  hintere  Central  Windung,  nur  ihr  oberster 
and  unterster  Abschnitt  waren  erhalten.  Hernia  cerebri.  Eiterige  Meningitis 
am  stärksten  an  der  Basis. 

Gewiss  lag  der  Fall  ungemein  günstig  nnd  gewiss  auch  ist  in  der  Kach- 
behandlung ein  Fehler  gemacht  worden,  sonst  hätte  die  Antisepsis  vor  der 
EntWickelung  des  Prolapsus  cerebri  sowohl,  als  der  suppuratiyen  Meningitis 
schützen  müssen.  Ich  nehme  keinen  Anstand,  zu  behaupten,  dass  die  von 
mir  empfohlene  Jodoform tamponnade  die  Blutung  besser  und  weniger  ein- 
greifend, als  die  Galvanocaustik  gestillt  hätte  und  durch,  den  Druck,  den  sie 
auszuüben  gestattet,  der  Bildung  des  Prolaps  zuvorgekommen  wäre. 

Die  meisten  Fälle  hat  wieder  das  Jahr  1886  gebracht.  Zunächst  einen 
von  Hirsch  f eider*).  Bei  einem  37jährigen  Arbeiter  traten  während  eines 
Jahres  auf:  Kopfschmerzen,  epileptiforme  Anfälle,  Schwindel,  Amaurose, 
motorische  and  sensorische  Lähmung  des  linken  Armes,    zeitweilige  spas- 


')  Hirschfelder,   nach  dem  Referat  im   13.  Bande  des  Centralblattei 
für  Chirurgie  aus  Pacific  Med.  and  Sarg.  Journal.  1886.  p.  310. 
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modische  Contracturen  desselben  and  der  linken  Qesichtsseite.  Aebnliche 
Lähmung  aach  im  linken  Beine.  Sebnenreflexe  beiderseits,  besonders  aber 
links  verstärkt.  Da  Qesicht,  Arm  und  Bein  der  linken  Seite  betroffen  waren, 
schloss  der  Arzt  aaf  einen  Tamor  in  dem  Umfange  des  rechten  Salcus  Ro- 
lande. Obgleich  darch  drei  Trepanationen  eine  Oeffnung  von  mehr  als  drei 
Zoll  Durchmesser  im  rechten  Parietale  angebracht  war,  gelang  es  dem  Opera- 
teur doch  nicht,  die  diffuse  und  verschwommene,  äusserst  weiche  Geschwolst- 
masse  herauszuholen,  sie  durchsetzte  das  Gehirn  in  weitem  Umfange.  Man 
musste  sich  daher  auf  die  Wegnahme  eines  bloss  2  Vj  Gem.  grossen  Stückes 
der  Neubildung,  die  sich  als  Gliom  erwies,  beschränken.  Während  der  aclit 
noch  bis  zum  Tode  verstrichenen  Tage  fand  eine  starke  Absonderung  Ton 
Blut,  Jauche  und  Eiter  statt,  welche  Gliomelemente  aufgeschwemmt  enthiel- 
ten.   Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Der  einzige  gluckliche  Operateur  ist  Horsley  gewesen.  Er  hat  so  eben 
in  tabellarischer  Form  die  Fälle  zusammengefasst,  in  welchen  er  theils  wegen 
einer  Hirngeschwulst,  theils  wegen  Epilepsie  den  Schädel  eröffnet  hat.^) 
Unter  den  10  bezüglichen  Fällen  beziehen  sich  auf  die  Operation  von  endo- 
craniellen  Tumoren  zwei,  ausser  -den  zwei  Fällen  von  Hirntuberculose,  über 
die  oben  referirt  worden  ist.  Beide  Fälle  sind  zunächst  glucklich  verlaufen, 
der  eine  aber  bald  einem  Recidiv  erlegen.  Ich  kann  über  dieselben  nur  das 
bringen,  was  die  Tabelle  enthielt,  die  angekündigten  ausführlichen  Veröfient- 
lichungen  sind  noch  nicht  erschienen. 

Ein  3 8 jähriger  Mann,  welcher  an  linksseitiger  Lähmung  und  an  epi- 
leptiformen  Anfällen,  die  ihren  Anfang  in  der  linken  Schulter  nahmen,  litt, 
wurde  am  23.  Sept.  86  operirt,  nachdem  er  die  letzten   10  Tage  vorder 
Operation   in   einem  halbcomatöson   Zustande   verbracht  hatte.    Durch  die 
Trepanationsöffnung  wurde  ein  4  y^  Unzen  schweres  Gliom,  das  in  der  rechten 
Hemisphäre  im  oberen  Theile  des  Gentrums  der  Armbewegungen  sass;  entfernt. 
Der  Schnitt  wurde  im  gesunden  Hirne  frei  um  die  Geschwulst  geführt  und 
reichte  in  der  Tiefe  bis  in  die  weisse  Substanz.  Streng  Lister'scher  Vorband 
mit  Garbolgaze.    Die  Drainageröhre  lag  bis  zum  zweiten  Tage.     Der  grösste 
Theil  der  Wunde  heilte  per  primam.    Eine  kleine  Stelle  wurde  am  8.  Tage 
wieder  eröffnet,  um  einer  hellen,  serösen  Flüssigkeit  AusAuss  zu  verschaffen. 
Sie  wurde  durch  30  Tage  offen  gehalten.  Höchste  Temperatur  an  der  rechten 
Seite  38,7  and  an  der  gelähmten   39,2.      Das  Sensorium  des  Fat.  wurde 
nach  der  Operation  vollständig  frei  und  blieb  2V2  Monate  lang  ungetrübt. 
Die  epileptischen  Anfälle  blieben  aus.    Allein  drei  Monate  nach  der  Exstir- 
pation    stellte   sich   ein   rasch  zunehmendes  Recidiv  ein,  an   wechem   am 
18.  März  87  der  Patient  zu  Grunde  ging. 

Der  zweite  Patient  war  ein  3 7  jähriger  Mann,  dessen  Allgemeinbefinden, 
mit  Ausnahme  beständiger  Kopfschmerzen,  gut  war.  Seine  rechte  Hand  und 
sein  rechter  Vorderarm  wareu  vollständig  gelähmt,  sein  rechtes  Bein  anvoll- 
ständig.  Die  Lähmung  hatte  allmäiig  sich  entwickelt  und  zugenommen. 
Epileptiforme  Krämpfe,  welche  in  den  rechten  Fingern  ihren  Anfang  nahmen. 


0  Horslejr,  The  British  Medical  Journal.  1887.  April  23.  Vol.  L  p.  86S. 
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seit  8  Monaten  aber  aufgehört  hatten.  Am  7.  Deoember  1886  Trepanatiot^ 
und  Entfernung  einer  4V2  Unzen  schweren  Geschwulst.  Strenges  Liste r«J, 
Verfahren  mit  Spray.  Unmittelbare  Vereinigung  der  bis  auf  die  Drainage^ 
stelle  sofort  genähten  Wunde«  Höchste  Temperatur  38,0.  Der  Zustand  ded 
Allgemeinbefindens  und  der  Intelligenz  blieben  gut.  Keine  Kopfschmerzen, 
keine  Krämpfe,  keine  Zunahme  der  Lähmung  bis  zur  Veröffentlichung  des 
allerdings  ausserordentlichen  wichtigen  Falles  im  April  1887  —  also  4  Monate 
nach  der  Operation. 

In  zwei  weiteren,  in  diesem  Jahre  bekannt  gemachten  Fällen  ist  die 
Geschwulst  bei  der  Operation  nicht  gefunden  worden.  Den  ersten  derselben 
entnehme  ich  einer  Mittheilung  von  Hammond  in  der  New  York  Neuro- 
logical  Society  in  ihrer  Sitzung  am  5.  April  1887.^) 

Eine  31  jährige  Frau  klagte  aber  heftigen  Schmerz  einen  Zoll  über  dem 
rechten  Ohre  und  war  linkerseits  gelähmt.  Als  die  ersten  Symptome  sich 
zeigten,  war  sie  29  Jahre  alt  und  hatte  4  Mal  geboren,  mit  dem  5.  Kinde  ging 
sie  schwanger.  Seit  2\'2  Jahren  litt  sie,  indem  sie  plötzlich  das  Bewusst- 
sein  verlor  und  gleichzeitig  clonische  Krämpfe  der  linken  Seite  bekam.  Von 
da  an  blieb  die  linke  Seite  des  Gesichtes  paralysirt.  Bin  Jahr  später  schwan- 
den die  Kräfte  am  linken  Arme.  Alle  Sachen  fielen  ihr  aus  der  Hand.  Nach 
einem  weiteren  Jahre  war  der  Arm  vollständig  gelähmt.  Darauf  bekam  sie 
Schwäche  im  linken  Beine.  Als  Hammond  sie  zuerst  sah,  konnte  sie  noch 
gehen  und  stehen.  Während  die  Lähmung  sich  dergestalt  aasbreitete,  hatte 
sie  4 — 5  epileptische  Anfalle.  Zur  Zeit,  als  die  Beine  anfingen  zu  erkranken, 
wurden  die  Kopfschmerzen  heftiger  und  zuletzt  fast  unerträglich.  Sie  hatte 
keine  Syphilis  gehabt.  Die  Untersuchung  ergab  Lähmung  der  linken  Ge- 
Sichtsseite ,  ebenso  der  linken  Hälfte  der  Zunge  und  des  weichen  Gaumens, 
sowie  auch  des  linken  Armes  und  in  geringerem  Grade  des  linken  Beines. 
Keine  Störung  der  Sensibilität.  Reflexe  an  beiden  Seiten  gesteigert.  Gesicht, 
Gehör,  Geschmack,  Geruch  waren  normal.  Stauungspapille  auf  beiden  Seiten. 
Die  wegen  Anpahme  eines  Tumors  in  der  rechten  motorischen  Region  ver- 
schlagene Operation  wurde  zunächst  refusirt,  erst  am  30.  März  1887  ent- 
schloss  sich  die  Kranke  dazu.  Die  Trepanation  wurde  mit  einem  electrisch 
bewegten  Osteotom  ausgeführt.  '  4  Kronen  wurden  aufgesetzt  und  die 
Brücken  mit  der  Kreissäge  fortgenommen,  so  erhielt  der  Operateur  eine 
2  Zoll  im  Durchmesser  haltende  Oeffnung.  Kreuzschnitt  in  die  Dura.  Eine 
nach  veischiedenen  Richtungen  eingestossene  Aspirationsnnadel  sog  keine 
Flüssigkeit  an.  Die  Dura  wurde  geschlossen,  ein  Drainagerohr  eingelegt  und 
der  Hautlappen  vernäht.  Patientin  lebte  nur  noch  21  Stunden  und  blieb  in 
dieser  Zeit  bewusstlos.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  geringer  Hirnvorfall. 
Die  Corticalsubstanz  verdünnt.  Ein  Einschnitt  in  dieselbe  zeigte  drei  Cysten 
in  der  weissen  Substanz  und  entsprechend  den  Stellen  der  Centren  des 
Armes,  Beines  nnd  Gesichtes.  Der  seröse  Inhalt  der  Cysten  ist  nicht  näher 
untersucht  worden,  vielleicht  hätte  er  dann  die  Neubildung  als  eine  Hydatide 
kennen  gelernt. 


>)  Medical  News.   1887.  Vol.  L  p.  472. 
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Tabelle,  Mann    von    38  Jahren)    ti 
handlang  das  schnell  zum  Tode  fiit 
Falle,  dem  wegen  eines  Tuberkelkno 
operirten,  sind    3  Monate  nach  der 
Krämpfe  aufgetreten.     Da  es  dahin( 
von   der  Narbe  im  Hirn,  oder  Wiei 
culose  abhängig  waren,  darf  der  Fal 
gerechnet    werden.     Der    zuletzt    voi 
tuberculose  Operirte  (Fall  10  der  1 
19  Stunden    nach    der    Operation    g 
Horsley'schen  4  Patienten  nur  ein« 
unterlag,    sind    die  Patienten    von  1 
felder  und  Birdsall  (S.  838)  an  < 
sterben.     In  Hammond's  Falle  end, 
sächlich  unter  der  Trepanationsstelle, 
nicht  gefunden. 

Hiernach  dürfte  ich  im  Rechte  s 
bloss  ein  enges  Feld  zuweise,  und  si 
diagnosticirte  Fälle  reservire.  Selbst  b 
nur  die  Bedeutung  einer  Exploi 
näherer  Untersuchung  auszuführenden, 
nach  Eröffnung  des  Schädels  kann  sie 
zeugen,  ob  die  Neubildung  überhaupt  ei 
zugänglich  gemacht  worden  ist,  nicht 
niss  zur  Nachbarschaft,  ihre  Infiltratic 
verbieten.  Der  Chirurg  muss  stets  c 
ration  früher  oder  später  abzubrecher 
Voraussicht  ist  der  Versuch  einer  opei 
Hirngeschwülste,  deren  Sitz  an  zugä 
ermittelt  hat,  zulässig,  ja,  wenn  de 
noch  ehe  das  terminale  Stadium  erre 
jede  Hoffnung  nimmt,  auch  geboten. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  di( 
stung  meines  Collegen  Jastrowitz  I 
Hirntumor  zu  bewundern.    Da  ich  an 
achter    selbst    demnächst   näher  auf 
Krankheitsfalles  eingehen  wird,  will  i 

Der  4djährige9  gut  sitairte  Patient, 

▼.  Langenbeek,  ArehW  f.  Ühinurgl«.  XXXVI.  4. 
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im  Wesen tliohen  stets  gesund  gewesen.  Eine  frühere  syphilitisohe  Erkrankung 
stellt  er  in  Abrede.  Seit  1  ^  ^  Jahren  dumpfer  Kopfschmerz  über  der  rechten 
Seite  der  Stirn  und  des  Schädels,  der  aber  zu  Klagen  nicht  Veranlassung 
gegeben  hatte,  sondern  mehr  daraus  erschlossen  wurde,  dass  man  den  Kran- 
ken oft  seufzend  und  die  Hand  über  der  erwähnten  Stelle  haltend  angetroffen 
hatte.  Seit  November  1886  Schwindel.  Ende  November  Ziehen  im  linken 
Arme  und  zeitweilige  Schwäche  in  der  linken  Hand.  Anfang  December 
Schwäche  auch  des  linken  Beines,  allmälig  zu  Paralyse  vorschreitend,  sodann 
Parese  und  später  Paralyse  des  linken  Armes.  Ophthalmoskopisch  normaler 
Befund  bis  zuletzt.  Die  Sensibilität  auf  der  linken  Seite  abgestumpft. 
Krämpfe  im  linken  Arm,  Bein  und  Facialisgebiete,  theiis  mit,  theils  ohne 
Bewusstseinsverlust,  Rigidität  und  Contractur  in  den  gelähmten  Gliedern. 

Als  ich  Mitte  Januar,  acht  Tage  vor  dem  Tode,  den  Patienten  zuerst 
sah,  lag  er  im  Coma.  Er  machte  damals  eine  Schmiercur  durch,  die  schnell 
zum  Mercurialismus  führte.  Mit  Eintritt  desselben  konnte  er  auf  Augenblicke, 
wie  es  schien,  zum  Bewusstsein  gebracht  werden,  wenigstens  antwortete  er 
lallend  auf  an  ihn  gestellte  Fragen.  Aber  bald  verfiel  er  wieder  in  die  alte 
Lethargie.  Dabei  zeigte  intercurrent  und  später  anhaltend  die  Respiration 
den  Typus  des  CheyneStok  es 'sehen  Phänomens.  Unter  schneller  Ent- 
wickelung  eines  Decubitus  und  sichtbarem  Kräfteverfall  starb  der  Kranke 
am  28.  Januar  a.  c. 

Ich  habe  in  diesem  Falle  nicht  operirt,  obgleich  ich  die 
Diagnose  eines  Tumors  in  der  Gegend  der  motorischen  Region 
acceptirte.  Eine  Operation  hielt  ich  für  völlig  aussichtslos.  In 
dem  Zustande,  in  welchem  Patient  sich  befand,  wäre  er  wahr- 
scheinlich während  der  Operation,  sicherlich  gleich  nach  derselben 
gestorben.  Der  Blutverlust  und  der  EingriflF  als  solcher  hätten 
den  Rest  der  Kräfte  erschöpft  und  die  unvermeidliche  Zunahme 
des  schon  bestehenden  Hirnödems  ein  rasches  Ende  bereitet.  Für 
eine  Operation,  welche  zunächst  nur  die  Bedeutung  einer  Explo> 
ration  hat,  da  sie  erst  nach  einem  grossen  und  erschütternden 
Eingriffe,  wie  der  Aufmeisselung  des  Schädels,  den  Operateur  in 
den  Stand  setzt,  Lage,  Grösse  und  Grenzen  der  zu  entfernenden 
Geschwulst  zu  bestimmen,  bedarf  es  längerer  Zeit  und  daher  auch 
einer  grösseren  Widerstandsfähigkeit,  als  sie  der  Patient  noch 
besass,  an  dessen  Lager  die  operative  Behandlung  seinem  Leidens 
als  ultima  ratio  besprochen  wurde.  Die  Section  rechtfertigte  meine 
Bedenken. 

Es  handelte  sich  um  ein  aus  zwei  Knollen  bestehendes  Gliosarcom. 
Beide  Abschnitte  schienen  durch  eine  schmale  Schicht  unveränderter  Hirn- 
substanz von  einander  getrennt  und  bestanden  aus  weichem,  äberail  von 
Blttlextravasaten  durchsetztem  Gewebe.    Sie  lagen  in  der  weissen  Sabstanz. 
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Der  grössere,  oberflächlich  gelegene  Knoten  war  nach  oben  von  der  grauen 
Substanz  der  vorderen  Centralwindung  bedeckt.  Nach  Wegnahme  des  Schä- 
deldaches erschien  diese  sehr  stark  geschwollen,  während  die  hintere  Central- 
windung noch  abgeplattet  war.  Starke  Schwellung  des  Fusses  der  oberen 
Stiruwindung,  geringere  des  Ursprungs  der  mittleren.  Der  tiefe  und  nach 
medianwärts  gelegene  Knollen  steckt  im  vorderen  unteren  Theile  des  Lobus 
quadratus,  im  Winkel,  wo  der  Sulcas  callos.  marginal,  nach  oben  abbiegt, 
bis  dicht  oberhalb  des  Trabs,  in  den  er  eingreift.  An  keiner  Stelle  des 
Knollens  zeigt  sich  irgend  eine  Abkapselung.  Am  frischen  Präparat  ist  es 
schwer,  die  Grenzen  der  Neubildung  zu  ziehen,  nach  der  Härtung  in  Spiritus 
lässt  sich  feststellen,  dass  sie  überall  nahezu  1  Ctm.  von  der  Ventrikelhöhle 
entfernt  bleibt. 

In  einem  gewissen  Gegensatze  steht  die  Operation  der  Hirn- 
abscesse  zu  der  der  Hirngeschwülste.  Für  die  erstere  leistet  die 
Diagnose  noch  zu  wenig,  die  chirurgische  Technik  aber  genug,  ftir 
die  letztere  hat  umgekehrt  die  Diagnose  schon  so  viel  gegeben, 
dass  Nothnagel  z.  B.  sie  für  eine  verhältnissmässig  leichte  er- 
klärt, unsere  Technik  aber,  soweit  sie  sich  auf  eine  ausreichende 
ümsehneidung,  Blutstillung  und  Vermeidung  des  gefährlichen  Him- 
ödems  bezieht,  ist  durchaus  noch  im  Rückstande.  Vielleicht  ge- 
lingt es,  sie  zu  bessern  und  zu  vervollkommnen. 

Ich  kann  das  Capitel  der  Hirngeschwülste  nicht  verlassen, 
ohne  noch  auf  eine  Wirkung  derselben,  die  bis  jetzt  zu  wenig 
Beachtung  gefunden  zu  haben  scheint,  hinzuweisen,  ich  meine  das 
höchst  eigenthümliche  und  für  die  Lehre  vom  Hirndrucke  wichtige 
Verhalten  der  Schädelknochen.  Oft  ist  in  den  Krankengeschichten 
ihrer  Empfindlichkeit  gerade  über  dem  Sitze  des  endocraniellen 
Tumors  Erwähnung  gethan  worden.  Allein  der  Schädel  zeigt  mit- 
unter auch  noch  ein  anderes  Verhalten:  eine  auflfällige  Verdünnung 
einzelner  Stellen,  so  dass  er  hier  geradezu  die  Dünne  eines  Per- 
gamentpapieres  erreicht  und  mit  dem  Finger,  wie  dieses,  knisternd 
eingedrückt  werden  könnte.  In  wenigen  Fällen  sind  aus  diesen 
dünnen  Stellen  wirkliche  Lücken  und  Defectbildungen  geworden. 
Einen  interessanten  Fall  letzterer  Art  hat  Sonnen  bürg*)  be- 
schrieben und  die  zahlreichen  Defecte  im  Schädel,  welche  besonders 
die  linke  Hälfte  des  Stirnbeins  betrafen,  auch  abgebildet.  Diese 
Defecte  sind  keineswegs  dadurch  entstanden,  dass  die  Geschwulst 
\n  sie  hineinwuchs  und  den  Knochen  usurirte.    Im  Gegentheile  lag 


*)  SonneubuTg,  von  Langenbeok^s  Archiv.   Bd.  XXV.  S.  938. 
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Windungen,  wenn  auch  breit,  dünn  und  gedehnt,  waren  erhalten. 
Es  kann  sinh  daher  nicht  um  eine  directe  Beeinflussung  ics 
Knochens  durch  die  Geschwulst,  sondern  bloss  um  eine  indircde 
Druckwirkung   gehandelt   haben. 

Ganz  ebenso  lag  in  18  von  White')  beschriebenen  Fällen 
immer  eine  Schicht,  gesunder  Hirnsubstanz  zwischen  den  Gruben, 
den  verdünnten  Si^badelpartieen  und  dem  Tumor  im  Gehirn.  Äud 
in  diesen  Fällen  war  nicht  der  ganze  Knochen,  das  ganze  Fron- 
tale, Parietale  und  Occipitale,  gleichmässig  verdünnt,  sondern  un- 
gleichmässig,  in  Grubenform.  Da  nicht  der  unmittelbare  Gontad 
des  Tumors  die  Excavationen  hervorgebracht  haben  kann,  sind  sie 
nur  von  dem  gesteigerten  intracraniellen  Drucke  abzuleiten.  In- 
sofern dieser  in  einer  Zunahme  der  Spannung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis besteht,  trifft  er  durchaus  gleichmässig  die  Wandungen  der 
miteinander  communicirenden  Becken  und  Canäle,  welche  ihn  bergeo. 
Allein  wir  kennen  neben  dieser  allgemeinen  compressiven  auch 
eine  durchaus  locale  Wirkung  desselben  Drucks,  die  einzelne 
Abschnitte  des  Organs  mehr  als  andere,  oder  gar  nur  einzelne 
läng.s  seiner  Basis  hinziehende  Nerven  trifft.  So  erklären  sich  jene 
indirecten  Herdsymptome  bei  Hirntumoren,  von  denen  Wer  nicke 
schreibt,  dass  sie,  verursacht  durch  die  allgemeine  compressive 
Wirkung  der  Geschwulst,  einen  unberechenbaren  Zusammenhang  mit 
dem  Sitze  derselben  haben.  Wie  an  einem  Knochen  nur  einzelne 
Stellen  ausgehöhlt  werden,  weil  sie  mehr  unter  dem  Drucke  aU 
die  ihnen  zunächst  liegenden  unveränderten  zu  leiden  hatten,  so 
können  wir  uns  auch  vorstellen,  dass  eine  bevorzugte  Richtung  des 
Wachsthums,  oder  eine  Verschiebung  und  Anderes  mehr  Grund  dafür 
ist,  dass  von  dem  Drucke  dieser  Hirnabschnitt  mehr  als  jener  be- 
troffen wird. 

3.    Die  Epilepsie.») 
Kaum    auf   irgend  einem  Gebiete  der  medicinischen  Statistik 
hat  sich  diese  so  trügerisch  und  bedeutungslos  erwiesen,    als  auf 
dem    der  Behandlung    epileptischer   KrämpTe.     Je    mehr   Versuche 

')  White,  Gny's  Hosp.  Rep.  1886.  Vol.  43.  p.  11. 
*)  Benutzt  zu  einem  Vortrage  in  der  Sitzung  der  Berliner  miljtärirtt- 
lichun  Geaeltachaft  vom  3].  April  1887. 
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man  gemacht  hat,  die  Heilerfolg 
lepsie  in  Zahlen  auszudrück« 
diesen  Zahlenverhältnissen    gelernt 
wo   aas   4   bezüglichen  statistischei 
rechnen    sucht,    dass    von  296  we 
weniger  als  179  genasen,  hat  die  0 
allen  Credit    verloren.     Sieht   man 
Fällen,  so  will  es  fast  scheinen,  al 
nur  das  glückliche  Ueberstehen  der  ( 
von    der    sie  indicirenden   Krankheii 
rascht  wenigstens,    dass   auf  die  2S 
kommen.    Schlägt  man  die  Geschiel 
«glücklich  Operirten**  im  Original  n 
in  den  Fällen   der  letzten  Jahre,    ii 
handelte  Wunde  schnell  heilte,   dast 
und  vierten  Woche  völlig  geheilt,   o 
eingestellt  hätten,  das  Hospital  verlai 
Diesen  Kranke  gewesen  wären,  die  v 
habt  hätten,    bewiese  die  spätere    d 
eine    definitive  Heilung    noch  gar   n 
Asylhäusern  für  Epileptische  leicht  d 
häufiger  Anfälle  Zeiten  seltener,   ja 
Dazu  kommt  noch  ein  Umstand.     £i 
schiedenartigsten   Einwirkungen    auf  '. 
unter   die    epileptischen   Anfälle    für 
Daraus  erklären  sich   die  alljährlich«! 
gegen  die  so  verbreitete  Krankheit, 
günstige  Resultat    der   statistischen  ! 
scher  Heilerfolge.     Ich  muss  hierbei 
von  Maclaren  (Edinb.  medical  Jou 
Maclaren  sammelte  die  Fälle,  in  we 
Operationen,    nicht  wegen  ihrer  Epi 
weitiger  Leiden,  wie  z.  B.  Krebs,  Ge  s 
genommen   worden  waren,   und  fand, 
griffen  die  epileptischen  Anfälle  für 
oder  wohl  auch  ganz  verschwunden 


1)  Mac  Doagalls,  Journal  of  nervoi 
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her,  dass  man  von  der  Heilang  der  Epilepsie  durch  zufällige  Brand- 
wunden, ja  selbst  durch  energische  Aetzungen  sprach  und  schrieb^). 
Der  grösste  Theil  jener  Mittheilungen,  die  sich  auf  Hei- 
lung eines  Epileptischen  durch  die  Trepanation  beziehen, 
ist  jedenfalls  niedergeschrieben  worden,  ehe  noch  die 
Wunde  geheilt  war.  Der  Operateur,  glucklich  darüber,  dass 
vierzehn  oder  mehr  Tage  ohne  epileptischen  Anfall  vergangen  waren, 
sah  sich  gemässigt,  urbi  et  orbi  seinen  Erfolg  zu  verkünden. 

Nicht  die  unzuverlässige  Statistik,  sondern  der  Einzelfall, 
welcher  Jahre  und  Jahrzehnte  nach  der  Operation  beobachtet  und 
geheilt  befunden  wird,  veranlasst  uns,  den  Bedingungen,  unter 
welchen  wir  mit  mehr  Erfolg  als  seither  trepaniren  könnten,  weiter 
nachzuforschen. 

Bekanntlich  machen  die  Neuropathologen  einen  Unterschied 
zwischen  der  genuinen  Epilepsie,  die  sie  geneigt  sind,  als 
eine  Neurose  aufzufassen,  und  der  Beflexepilepsie,  deren  An- 
fälle mehr  als  epiieptiforme  denn  als  epileptische  gedeutet  werden. 
Ich  meine,  dass  seit  Brown-S6quard  Kaninchen  durch  Verletzung 
ihres  Ischiadicus  epileptisch  zu  machen  gelehrt  hat,  wir  diejenige 
Epilepsie,  welche  durch  Verletzungen  peripherer  Ner- 
ven bedingt  ist,  auch  als  eine  echte  ansehen  därfen  und 
das  eben  deswegen,  weil  die  Erscheinungen  dieser  Form  sich  mit 
denen  der  experimentell  erzeugten  Brown-S6quard's  decken.  Die 
Narbe  stellt  nicht  selten  eine  epileptogene  Zone  vor,  so  dass  ein 
Druck  auf  sie,  oder  sonst  ein  mechanischer  Insult  den  Anfall  aus- 
löst. Desgleichen,  wie  beim  Versuchsthiere,  beginnen  auch  am 
kranken  Menschen,  wenigstens  in  sehr  vielen  Fällen,  die  später  sich 
verallgemeinernden  Krämpfe  mit  Zuckungen  im  Gebiete  der,  von  den 
verletzten  Nerven  versorgten  Muskeln.  Endlich  dauert  es  eine  ge- 
wisse Zeit,  bis  nach  der  Verwundung  oder  Vernarbung  die  Epi- 
lepsie sich  einstellt,  d.  h.  der  Anfall  perfect  wird.  Wenn  wir 
hören,  dass  von  der  Narbe  die  Aura  ausgeht,  und  wenn  wir  durch 
Excision  der  Narbe  unsere  Patienten  dauernd  heilen,  so  müssen 
wir  annehmen,  dass  ein  pathologischer  Reizzustand  vom  verletzten 
peripheren  Nerven  nach  längerer  Dauer,  oder  häufiger  Wiederkehr 
so  auf  die  Grosshirnrinde  einwirkt,    dass  diese  in  denjenigen  Za- 


')  Gazette  des  hopitaux.    1866. 
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stand    versetzt  wird,   ia   weichem  \ 
nannten  Neurose,  beruht  und  begrl 
Ich  bin  nicht  im  Stande  za  un: 
von  Beispielen^,  die,  nach  Nothnaj 
lepsie    durch   Bxstirpation  ein 
Nerven    drückenden  Tumors, 
sang  u.  s.  w.  bezeugt,  sich  nur  auf 
auf     bleibende    und  dauernde  Heilui 
einmal   durch  Excision  einer  mit  d 
einen    jungen  Menschen    von   seiner 
haben,    denn  ich  weiss,    dass  2  od 
derselbe  noch  von  den  früher  sehr  hi 
Die  Narbe  war  Anfangs  sehr  empfind 
zur   Epilepsie  kam,    ging  von  ihr  di 
der  Narbe  konnte  zuweilen  ein  Anfall 
Notizen  fehlen  mir  leider.     Diesem 
noch  ein  zweiter,  1882  in  der  Berlin 
an.      Der  32jährige  Mann  (Carl  B.) 
wundet  worden  und  zwar  durch  ein  L 
gegend.    Er  war  dann  epileptisch  ge^ 
mit   einem   deutlichen  Vorgefühle  an 
Schosses  entsprechenden  Narbe.    An  d 
Krämpfe  der  Schultermuskeln  und  d 
und  der  Anfall.     Als  er  ein  Jahr  sp 
wurde,  behauptete  er  freilich,  dass  ( 
geblieben   seien,    allein   1885  meinte 
Zuckungen  in  der  Muskulatur  des  lir 
Die  Heilung   ist   also    problematisch 
operirten  Fällen,  in  welchen  ich  die 
stimmt   keine  Heilung  eingetreten, 
ein    momentaner.     Hierher   gehört  i 
aus  der  Kopfschwarte  eines  20jährii 
hang    der  Narbe    mit    der  Epilepsie 
angenommen,    weil  die  Krämpfe  2, 
wundung    sich    eingestellt    hatten. 
Narbe  aus,  und  Anhaltspunkte  für  c 


')  Nothnagel,  Monographie  der  Epile 
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Deutung.    Ein  Student  hatte,  nach  1 
drei  Tage  lang  comatös  dagelegen,  I 
verlangsamtem   Pulse.      Während    1 
Sprache  allmälig  wiederkehrten,  stel 
schon    ein    epileptischer  Anfall  ein. 
wechselte  mit  intensiven,  auf  die  re 
Auge    beschränkten    Kopfschmerzen, 
von  Zeit  zu  Zeit  spontan  bis  zum  0 
lang  mit  kurzen  Remissionen  an  unc 
lieh.    Aber  stets  konnten  sie  alsdann 
auf  die    bezeichnete  Stelle   der  Stiri 
etwas  stärkerem  Drucke  wurden  sie  fu! 
stürzte    dann    bewusstlos    zusammen 
Krämpfe.     Hier  liegt  allerdings  eine 
auch    eine   schwere  Hirnerschätterung 
schon  in  der  zweiten  Woche,  der  Aus 
Daher  und  wegen  der  Art  der  Verletzu 
widerlegen    können,    der  den  Fall  al; 
des  Krampfcentrums  in  der  Brücke  den 
in  ihm  eine  Rindenläsion  annimmt,  ki 
bruch  und  ohne  Hautwunde  unter  der 
des  Grosshirns  geschädigt  sein.     Des^ 
im  gegebenen  Falle  der  Sitz  der  Störu 
des  ersten  Quintusastes  sass,  oder  im 
der  Brückengegend  der  Basis. 

Wenn  wir  trotz  aller  dieser  Beden 
epilepsie  durch  Läsion  von  Nen 
deldecken  zuzugeben,  so  ist  doch 
stark  überwiegende  Mehrzahl  der  Fäl 
Verletzungen  anders  zu  begründen. 

Die  Beurtheilung  der  Epilepsie 
von  den  Erfahrungen  auszugehen  h. 
Entstehung  der  Epilepsie  nach 
überhaupt  gewonnen  haben.  Dieselbe 
wichtig,  ja  bereits  so  geklärt  und  { 
so  geläufigen  Unterschied  zwischen  s 
Epilepsie  jetzt  immer  mehr  verwisch« 
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Einen  Augenblick  moss  ich  bei  ihnen  verweilen,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  längst  Bekanntes  vorzubringen. 

Seit  die  Untersachungen  von  Hitzig  und  Fritsch  feststell- 
ten, dass  Reizung  der  Hirnrinde  epileptische  Krämpfe  hervorbringea 
könne,  ist  eine  grosse  Reihe  von  Thierexperimenten  zur  Erfor- 
schung der  epileptogenen  Eigenschaften  der  Hirnrinde  angestellt 
worden.  Die  wichtigsten  derselben,  die  von  Luciani,  Franck, 
Pitres,  Unverricht,  Rosenberg,  Johannson  und  Anderen, 
stimmen  alle  darin  überein,  dass  auf  experimentellem  Wege  und 
mittelst  elektrischer  Reizung  nicht  anders,  als  durch  Einwirkung 
der  sogenannten  motorischen  Zone  der  Hirnrinde,  epileptische  An- 
falle erzeugt  werden  können. 

Es  ist  ganz  richtig,  dass  von  jedem  Punkte  der  Hirnrinde  auch 
Stirn-  und  Hinterhauptwindungen  aus  durch  elektrische  Reizung  ein 
epileptischer  Anfall  hervorgerufen  werden  kann.  Während  aber  hierza 
auf  alle  andere  Punkte  verhältnissmässig  starke  Schläge  einwirken 
müssen,  rufen  in  der  motorischen  Region  schon  die  allerschwäch- 
sten  Applicationen  die  gleiche  Wirkung  hervor.    Noch  mehr,  nach 
Zerstörung  der  motorischen  Gentren  bringt  die  Reizung  der  unversehrt 
erhaltenen  Hinterhauptwindungen   keinen  Anfall    mehr  zu  Stande. 
Es  werden  also  bei  Reizung  der  hinter  der  motorischen  Region  ge- 
legenen Windungen    die  Reize    durch    die   graue  Substanz  zu  den 
motorischen    Gentren    getragen    und    geleitet.      Dementsprechend 
bleibt  auch  die  energischste  Reizung  der  hinteren  Windungen  wir- 
kungslos,   wenn  man  vorher  die  zwischen  ihnen  und  den  Centr&l- 
windangen  gelegenen  Rindenbezirke  abgetragen,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  Gentral Windungen  umschnitten  hat.     Die  Leitung  zu  dem 
allein  wirksamen  Bezirke  ist  dann  unterbrochen.   Umgekehrt  kann 
man    die    ganze  Rinde    mit   alleiniger  Erhaltung    der  motorischen 
Regionen  fortnehmen  und  ist  doch  im  Stande,  von  diesen  aus  die 
Krämpfe  zu  erzeugen,  und  zwar  gerade  ebenso  gut  als  da,  wo  man 
die  übrige  Hemisphäre  nicht  berührt,  sondern  intact  gelassen  hatte. 
Unter  keinen  Umständen  lassen  sich  nach   Abtragung  der   Rinde 
von  der  weissen  Substanz  aus  epileptische  Anfälle  erzeugen. 

Hiernach  wird  mnn  kaum  anders  können,  als  in  demjenigen 
Abschnitte  der  Hirnrinde,  in  welchem  die  motorischen  Centren 
liegen,  den  anatomischen  Sitz  derjenigen  Störungen  zu  suchen,  von 
welchen   der  epileptische  Anfall   bedingt  wird.     Die  Neurose,  Epi- 
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lepsie,  würde  sich  als  eine  Affection  der  Hirnrinde  and  zwar  eines 
ganz  bestimmten  Rindengebietes,  das  der  motorischen  Gentra  dar- 
stellen. Worin  freilich  diese  Affection  besteht,  bleibt  immer  noch 
fraglich,  nur  häufen  sich  die  Fälle,  wo  in  der  betreffenden  Zone, 
sei  es  in  der  Hirnsubstanz  selbst,  oder  in  den  sie  deckenden  Hau- 
teuy  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen  an  Epileptischen,  na- 
mentlich denjenigen  Epileptischen  geiiinden  werden,  welche  nach 
Einwirkung  einer  blutigen  oder  unblutigen  Verletzung  des  Schädels 
epileptisch  geworden  sind. 

Thatsächlich  ist  aber  die  Hirnrinde  bei  den  meisten 
schweren,  besonders  aber  localisirten  Verletzungen  des 
behaarten  Kopfes,  derjenige  Hirnabschnitt,  welcher  be- 
sonders exponirt  und  daher  besonders  häufig  auch  mit- 
afficirt  wird.  Wenn  man  bloss  bei  den  complicirten  Schädelfrac- 
turen  mit  Depression  oder  ausgedehnter  Splitterung  der  Vitrea  an 
eine  Mitverwundung  dQs  Gehirns  denken  müsste,  würde  man  ge- 
wiss nur  die  Minderzahl  der  Quetschungen  des  Bindengebietes  be- 
rücksichtigen. Ungleich  häufiger  als  man  anzunehmen  pflegt,  wird 
bei  Gewalteinwirkungen  auf  das  Schädeldach  die  Hirnrinde  mit 
betroffen.  Wenn  den  Beobachtern  das  entgangen  ist  und  fort- 
während noch  entgeht,  so  liegt  das  daran,  dass  eben  die  Rinden- 
läsionen  nur  an  einer  kleinen  Stelle  der  Hirnoberfläche  sich  durch 
besondere  Herdsymptome  verrathen;  an  allen  übrigen  aber  sym- 
ptomlos ablaufen. 

Die  bessere  Einsicht  in  den  Mechanismus  der  Verletzungen 
des  Schädeldaches,  namentlich  derjenigen  Gewalteinwirkungen, 
die  mit  verhältnissmässig  geringer  Oberfläche  angreifen,  hat 
uns  gelehrt,  mit  welcher  Nothwendigkeit  hierbei  die  Hirnrinde 
leiden  muss.  So  wird  ein  Schuss,  der  den  Knochen  trifft  und 
streift,  gleichgültig  ob  er  ihn  auffurcht  oder  intact  lässt,  ob  er 
senkrecht,  oder  mehr  tangential  gerichtet,  gegen  ihn  prallt,  wegen 
der  Form  und  Elasticitätsyerhältnisse  des  Schädels,  noth wendig 
aach  die  Hirnrinde  verletzen.  Ich  habe  hierbei  selbstverständlich 
nicht  perforirende  Schädelschüsse,  sondern  jene  matten  Kugeln  im 
Sinne,  die  am  Ende  ihres  Laufes  gegen  den  Kopf  des  Verletzten 
fliegen.  Die  Geschwindigkeit  ihrer  Bewegung  ist  immer  gross  ge- 
nug, um  durch  den  Anprall  die  bestehende  Wölbung  des  Schädels 
zu  strecken,  zuerst  eben  zu  legen  und  dann  nach  innen  zu  drängen 


dass  Äbflachnng    und  EinbiegaDg  nicht  ohne  Weiteres  znr  Conti- 
nuitätstrennung  führen.     Das  niedergedrückte  Schädelstück  schnellt 
in  seine  frühere  Lage  wieder  zurück.    An  der  Oberflache  ist  dann 
weder  ein  Spalt  noch  ein  Sprang  sichtbar,  aber  in  der  Tiefe  dürfte 
es  an  den  Spuren    der  Gewalteinwirkung ,    der   auf   die  getroffeDs 
Schädelstelle  beschränkten  Form  Veränderung,    nicht    fehlen,   deDn 
die  Hirnmasse  und  die  sie  zunächst  deckende  Spinngewebshaut  hat 
andere    Spann uogs Verhältnisse    als    das    knöcherne    Schädeldach 
loh  brauche  nur  an  ein  leicht  zu  wiederholendes  Experiment  zu 
erinnern.      Felizet    füllte    einen     Schädel     mit    geschmolzeDem 
FaraGn,  liesa  dasselbe  erkalten  und  warf  nun  den  Schädel  ans  ge- 
ringer Höhe  zu  Boden.     Jetzt  wurde  das  Dach  abgesägt  nnd  die 
Oberfläche  des  Parafiaansgusses  betrachtet.     Letzterer  zeigte,  ent- 
sprechend der  Stelle  des  Aaffalles  oder  Anpralles  eine  AbplattuDg, 
oder  gar  eine  napfförmige  Grube.  Was  von  den  matten  Kugeln  gilt,  das 
gilt  anch  von  jeder  den  Schädel  an  beschränkter  Stelle  angreifen- 
den Gewalt,  sei  es,  dass  diese  in  einem  H&mmerschlage,  in  einem 
Wurfe  gegen  den  Kopf,   oder  in  einem  Falle  und  Sturze  anf  einen 
eckigen  Gegenstand   gegeben   war.     Vollends   aber  werden   wir  an 
irgend  eine  HitafTeclion    der  Hirnrinde  dort    denken    müssen,    wo 
der  Knochen    durch    den    angeführten  Schuss,  Schlag,  Wnrf  oder 
Sturz  gebrochen  wurde,  also  eine  anf  ein  kleines  Gebiet  des  Schä- 
deldaches beschränkte  und  daher  enger  begrenzte  Fractur  vorliegt 
Sieht  man  nach,  zu  welchen  Weichtbeil-  oder  Schädel- 
verletzungen  die  späteren  epileptischen  Anfälle  treten, 
so  gehören  so  gut  wie  alle  der  oben  bezeichneten  Kategorie  an. 
Wo  von  Narben  die  Rede  ist,  welche  mit  dem  Knochen  verwachsen 
sind,  oder  Verdickungen,  Unebenheiten,  Osteophyten,  Gruben  und 
Abflachnogen  des  Schädels  anter  der  Narbe,    werden  wir  ebenso, 
wie  bei  den  mit  Knochendefect  verheilten  Lochbrnchen  und  An- 
löthangen der  Haut  an   die  Dura  und    die  Oberfläche   des    Hins, 
von   einer  ursprünglichen   Verletzung   der  Hirnrinde   reden    dürfen, 
es  wird  da  zum  mindesten  im  Momente  der  Gewaltseinwirkung  die 
Hirnrinde  gezerrt,  gequetscht,  kurz  irgendwie  verändert  worden  sein. 
Manche  dieser  Veränderungen  würden  uns  vielleicht  sogar  bei  der 
Section  entgehen,  dass  sie  nichts  desto  weniger  vorhanden  gewesen 
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siod,  beweist  aber  jene  eigenthüroliche,  regressive  Metamorphose  an 
den  Ganglienzellen  der  Rinde,  die  Virchow*)  dort  entdeckte,  wo 
früher  auf  den  Schädel  Gewalteinwirkungen  stattgefuuden  hatten. 

Wir  sehen  die  experimentirenden  Physiologen  und  Pathologen 
den  Sitz  der  Epilepsie  in  der  Hirnrinde  suchen,  und  eben  diese 
Hirnrinde  finden  wir  in  all'  den  Fällen  afficirt,  in  welchen  an 
Kopfverletzungen  sich  später  die  Epilepsie  schliesst.  Ist  es  da 
nicht  notbwendig,  dass  wir  die  traumatische  Epilepsie  der 
Kopfverletzten  für  eine  Rindenepilepsie  halten? 

Ich  will  gar  nicht  auf  den  Streit  der  Neuropathologen,  ob  jede 
Epilepsie  von  der  Rinde  aus  erzeugt  ist  und  hier  gewissermassen 
ihren  anatomischen  Sitz  hat,  oder  ob  hierfür  besser  das  Noth- 
nageTsche  Krampfcentrum  hinter  der  Brücke  verantwortlich  zu 
machen  ist,  eingehen,  nur  das  muss  ich  hervorheben,  dass  in  den 
Fällen  traumatisch  verursachter  Epilepsie  die  Rinde  betheiligt 
ist  und  dass  eben  dieser  Umstand  uns  berechtigt,  für  die 
Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  eine  andere,  eigenartige  Ursache 
anzunehmen,  als  für  die  anderen  Formen  der  peripher  bedingten 
Reflexepilepsie. 

Horsley  gebührt  das  Verdienst,  diese  Anschauung  üher  die 
Genese  der  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  zuerst  praktisch  zu 
deren  Heilung  verwerthet  zu  haben. 

Schon  vordem  die  moderne  Physiologie  sich  durch  das  Tliier- 
experiment  an  die  Erforschung  der  Functionen  der  Hirnrinde 
machte,  hatte  für  die,  von  Erkrankungen  der  Hirnrinde  abhängigen 
Formen  der  Epilepsie  Hughlings  Jackson  ein  besonderes  Bild 
entworfen,  das  der,  nach  ihm  benannten  Jacksun'schen  Rinden- 
epilepsie. 

Die  Experimente  mit  der  elektrischen  Reizung  der 
Hirnrinde  haben  uns  gezeigt,  dass  starke  Ströme  und  Schläge 
allgemeine  epileptische  Krämpfe  hervorrufen,  plötzliche,  überall  in 
den  Extremitätenmuskeln  auftretende  Zuckungen.  Die  schwächere 
Beizung  der  eigentlichen  epileptogenen  Stellen,  d.  h.  der  motori- 
schen Rindencentra,  ergiebt  dagegen  eine  ganz  bestimmte,  stets  in 
derselben  Weise  sich  vollziehende  Entwickelung  und  Verbreitung 
der    clonischen  Krämpfe.     Alle  Beobachter   erkennen  an  und  be- 


*)  Virohow:  Virohow's  Arohiv.  Bd.  50.  S.  304. 


der  Anfall  stets  in  derjenigen  Huskelgruppe  beginnt,  welche  dem 
elektrisch  gereizten  Oentrum  in  der  Rinde  entspricht,  dem  ihr  zu- 
gehörigen und  vorstebendeu  Rindenfelde.  Bald  bleibt  der  Krampf 
aar  aaf  diese  eine  Mnskelgruppe  beschränkt  (Monospasmas),  bald 
breitet  er  sich  weiter  aus  auf  die  Muskeln  nur  einer  Eörperhälfle, 
oder  weiter  noch  auf  die  des  .ganzen  Körpers  (Hemispasmus  and 
allgemeine  Epilepsie).  Jede  Ausbrettang  von  dem  urspränglicti 
gereizten  Centrum  geht  ihren  bestimmten,  ein  wie  alle  Male  glei- 
chen Weg.  Der  Gang  folgt  genau  der  anatomischen  AnordnuDg 
der  Rindenfelder,  es  wird  keines  äbersprungen,  vielmehr  geht  uts- 
nahmslos  7on  dem  gereizten  Felde  die  Reizung  über  auf  das  za- 
nachst  ihm  angrenzende  und  dann  das  weiter  folgende  und  so  fort. 
Wird  beispielsweise  an  einem  Hunde  das  für  die  Bevegangen  der 
Angealider  bestimmte  Centrum  der  linken  Seite  gereizt,  so  folgea 
zunächst  Zuckungen  des  rechten  Orbicularis  palpebraram,  dann  die 
der  Leyatores  angali  oris,  weiter  Convulsionen  der  Ohrmaskeln, 
dann  Nystagmus,  Schliessen  und  Oeffnen  der  Kinnlade,  Krampf 
der  Zungenmuskeln.  Nun  biegt  sich  der  Kopf  nach  rechts,  und 
beginnt  zuerst  die  obere  und  dann  die  untere  Extremität  an  deo 
Zuckungen  tbeilzunchmen ,  genau  entsprechend  der  Lage,  welche 
in  den  bezüglichen  Zeichnungen  von  Ferriet  die  Rindencentrea 
des  Hundes  einnehmen,  continnirlich  von  einem  znm  anderen;  die- 
jenigen Muskeln  werden  hintereinander  in  Zuckungen  versetzt,  deren 
Centren  in  der  Hirnrinde  nebeneinander  liegen. 

Nicht  bloss  die  entgegengesetzte  Körperhälfte,  sondern  auch 
die  gleichseitige  wird  allmälig  in  die  Krampfbewegungen  hinein- 
gezogen. Aber  auch  hierbei  herrscht  ein  streng  geregelter  Typus. 
Nachdem  die  Krämpfe  zunächst  auf  alle  Muskeln  der  entsprechen- 
den, also  contralateralen  Körperseite  sich  ausgebreitet  haben,  be- 
ginnen sie  erst  in  der  anderen  Seite  und  zwar  allemal  in  aatetei- 
gender  Richtung  von  den  unteren  Extremitäten  aufwärts  za  den  in 
den  oberen  Körpergegenden  gelegenen  Maskelgruppen.  Reizt  man, 
wie  im  eben  angezogenen  Beispiele,  auf  der  linken  Hemisphäre  das 
Gentrum  der  Angenbewegungen,  so  pflanzt  sich  der  Krampf  rechts, 
wie  geschildert  worden  ist,  von  oben  nach  unten  fort.  Anders 
beim  Uebergange  der  Krämpfe  auf  die  linke  Seit«,  da  zucken  nicht 
die  Hnskeln  des  Lidschlnsses  in  erster,  sondern  in  letzter  Stelle, 
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zaerst  verfällt  die  untere  Extremität,  dann  die  obere  a.  s.  w.  in 
Krämpfe.  Die  Kränapfe  umkreisen  gewissermaassen  den  Körper, 
beginnen  in  den  Lidmuskeln  des  rechten  Auges  und  steigen  rech- 
terseits  zum  Beine  und  Fusse  hinab,  um  links  vom  Fnsse  und 
Beine  aufwärts  bis  wieder  an  die  Lidmuskeln  zu  kommen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  wie  diese  Regelmässigkeit  in  dem  Be- 
ginne und  in  der  Aufeinanderfolge  der  krampfhaften  Zuckungen 
wichtig  für  die  Diagnose  des  Ausgangspunktes  der  Störung  ist. 
Nicht  minder  wichtig  ist  hierfür  eine  Beobachtung  von  Un ver- 
riebt aus  der  ersten  Zeit  des  Status  epilepticus,  sowie  es  zu  einem 
solchen  bei  den  Versuchsthieren  gekommen  ist.  Wenn  der  erste 
Anfall  vorüber  ist  und  nun  schnell  sich  ihm  ein  zweiter,  dritter 
und  vierter  anschliesst,  so  nehmen  diese  immer  denselben  Aus- 
gangspunkt, von  derselben  Muskelgruppe  nämlich,  von  welcher  der 
erste  Anfall  eingeleitet  wurde. 

Kurz,  diejenigen  epileptischen  Anfälle,  welche  durch  eine  Er- 
krankung, durch  irgend  eine  Affection  einer  beschränkten  und  eng 
begrenzten  Stelle  der  motorischen  Rindenzone  bedingt  sind,  haben 
so  viel  Besonderes  und  Eigenthümliches  in  ihrer  Darstellungsweise, 
dass  sie  als  solche,  d.  h.  Erregungszustände,  eines  kleinen  aber 
bestimmten  Rindensegments  erkannt  werden  können.  Dieses  muss 
sich  in  demjenigen  Erregungszustande  befinden,  welcher  es  zur  ür- 
sprungsstätte  eines  epileptischen  Anfalles  macht.  Durch  welche 
anatomische  Veränderungen  dieser  Erregungszustand  erkannt  werden 
könnte,  bleibt  uns  zur  Zeit  noch  verschlossen,  nur  eine  Reihe  grob 
anatomisch  nachweisbarer  Störungen  in  der  Nähe  des  afficirten  Feldes 
deckt  uns  bald  das  Messer  des  Chirurgen,  bald  das  des  Anatomen 
auf.  Hierher  rechne  ich,  abgesehen  von  den  Veränderungen  am 
Knochen,  die  Verlöthungen  der  die  motorische  Rindenzone  bedecken- 
den Hirnhäute  untereinander,  die  grossmaschigen  cystoiden  Narben, 
welche  eine  flache  napfförmige  Vertiefung  auf  der  Oberfläche  des  Ge- 
hirns füllen,  die  rostfarbenen  dünnen  Bindegewebsschichten  und  die 
silerotisch  dichten  und  derben  Platten  in  und  auf  der  Rindensub- 
stanz,  endlich  die  eingewachsenen  Splitter  der  Interna,  oder  die 
bei  der  Verletzung  eingedrungenen  Fremdkörper  jedweder  Art. 

Bis  in  die  prähistorische  Zeit  reicht,  wie  Broca  das  wahr- 
scheinlich gemacht  hat,  der  Versuch,  die  Epilepsie  durch  die  Ausboh- 
ruDg  oder  Ausmeisselung  eines  Schädelstückes  zu  heileui  eine  Hei- 
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lang  des  Morbus  sacer,  welche  sogar  als  ein  den  Operirten  heili- 
gendes Verfahren  angesehen  worden  ist.     Hag  also  sein,  dass  die 
Trepanation  der  Epileptischen  von  allen  Operationen  den  ältesten 
(Jrspraog  hat  und  die  Vorstellung  von  ihrer  Wirksamkeit  noch  ein 
Erbe  der  Steinzeit  ist.     Mit  der  Einschränkung    der  Trepanation 
überhaupt,  wie  sie  von  Desault    bis  Dieffenbach    allmälig   zu 
Stande  kam,    ist    auch    das  Trepaniren   der  Epileptischen  immer 
seltener  geworden  und  in  den  letzten  4  oder  3  Jahrzehnten  nar 
dann  trepanirt  worden,   wenn  eine  Narbe  am  Schädel,   oder  sonst 
eine  Spur  an  ihm,   auf  eine  der  oben  aufgezählten,  traumatischen 
Schädigungen   hinwies.     Ob  durch  die  Einführung  der  Antiseptik 
in  Folge  des  Schutzes,  den  sie  verleiht,  mehr  als  früher  in  diesen 
Fällen  traumatischer  Epilepsie  operirt  worden  ist,  lasse  ich  dahin- 
gestellt.   Aus  Seyders  Zusammenstellung^)  sollte  man  das  nicht 
schliessen,   da  er   bloss  29  Fälle,    in  denen   wegen  Epilepsie  seit 
Einführung  der  Antiseptik  trepanirt  worden  ist,  zusammenzutragen 
vermochte.    Vielleicht  erklärt  sich  diese  geringe  Frequenz  aus  den 
Misserfolgen,  über  welche  ich,  wenigstens  in   den  diesbezüglichen 
Fällen  meiner  Berliner  Praxis  berichten  kann. 

In  dem  ersten  derselben  handelte  es  sich  um  einen  im  Kriege  1870 — 71 
Verwundeten^  den  Gutsbesitzer  F.  aus  Schlesien,  über  den  ich  im  Sanitäts- 
berichte  keine  Angaben  finde.    Er  machte  im  5.  Armeecorps  den  Feldzug 
mit  und   wurde  bei  Cbampigny,  also  December  1870,   verwundet  und   mit 
einem  Württembergischen  Sanitaiszuge  nach  Ludwigsbarg  bei  Stuttgart   ge- 
bracht.   Dort  sind  ihm  aus  der  Tiefe  einer  das  linke  Scheitelbein  aufTarcben- 
den  Schussrinne  mehrfach  Knochensplitter  extrahirt  worden,  bis  endlich  die 
Wunde  heilte.    Zwei  Jahre  später  stellte  sich  der  erste  epileptische  Anfall 
ein.    Die  Anfälle  kamen  anfangs  in  langen  Zwischenräumen,  danu   immer 
häufiger,  im  letzten  Jahre  täglich  mehrmals.    Da  sein  Gedächtniss  schwand, 
er  auch  sonst  geistig  schwach  wurde,  consultirte  seine  Familie  unseren  Neuro 
Pathologen  Geheimrath  Prof.  Westphal,  der  mich  wieder  hinzuzog  and  den 
Vorschlag  einer  Trepanation  der  verletzten  Schädelstelle   machte.    Die  Ver- 
wundung, welche  zur  Extraction  von  Knochensplittern  Veranlassung  gegeben 
hatte,  liess  annehmen,  dass  an  der  verletzten  Stelle  nekrotische  Processe  ge- 
spielt hatten,   und   weiter,    dass  Verdickungen  des  Knochens  und  der  Dura 
vorlägen.    Die  Krämpfe  hatten  nichts  Besonderes  an  sich,    es  handelte   sich 
von  vornherein  um  allgemeine  Zuckungen  in  Kopf,  Rumpf  und  Gliedere.    Am 
15.  Januar  1884  führte  ich  die  Trepanation  aus.    Der  Knochen,  welcher  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  schräg  von  vorn  nach  hinten  über  den  Scheitel- 
beinhöcker hinziehenden  Narbe  fortgemeisselt  wurde,  zeigte  keine  Spar  einer 
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froheren  Verwundang  oder  gar  eines  Defectes,  ebenso  war  die  Dara  glatt 
and  glänzend,  ohne  festere  Verbindung  mit  dem  Knoohen.  Die  Wunde, 
welche  sofort  geschlossen  wurde,  heilte  unter  einem  Verbände  in  8  Tagen. 
Die  epileptischen  Krämpfe,  die  bis  zar  Operation  täglich  ein-,  ja  selbst  vier- 
mal eingetreten  waren,  blieben  fort.  So  ging  es  bis  zum  16.  Februar,  also 
einen  vollen  Monat.  Patient,  der  die  Klinik  bereits  verlassen  hatte,  rüstete 
sich  schon  zur  Heimfahrt;  da,  am  Abend  des  genannten  Tages,  trat  ein 
schwerer  epileptischer  Anfall  auf,  dem  schnell  ein  zweiter  und  dritter  folgten. 
Es  entwickelte  sich  ein  Status  epiiepticus,  in  welchem  der  Kranke  starb.  Die 
Section  ergab  die  Heilang  der  Wunde  and  die  Integrität  der  Dura,  sowie  der 
anter  der  Trepanationsstelle  gelegenen  Rindenpartie.  Keine  nennenswerthe 
Veränderung  am  Hirn. 

Der  zweite  Fall  betriffi  einen  9jährigen  Knaben,  der  in  seinem  vierten 
Lebensjahre  durch  Sturz  aus  dem  Fenster  sich  eine  complioirte  Schädelfractur 
der  rechten  Scheitelbeingegend  zugezogen  hatte.  Nach  2  Jahren  stellten  sich  die 
ersten  epileptischen  Krämpfe  ein,  die  anfangs  selten,  später  sehr  häafig  kamen. 
Wieder  handelte  es  sich  am  typische,  aligemeine,  mit  Bewasstlosigkeit  ver- 
laufende Gonvulsionon.  Trepanation  an  der  Stelle  einer  deutlichen  Knochen- 
depression. Die  Anfälle,  welche  vor  der  Operation  täglich  aufgetreten  waren, 
blieben  nach  derselben  1 6  Tage  lang  fort.  Dann  folgte  einer,  nach  8  Tagen 
ein  zweiter  and  so  fort. 

Ganz  ähnlich  verlief  der  dritte  Trepanationsfall  an  einem  26jährigen 
Manne.  In  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  blieben  die  Krämpfe  fort, 
dann  stellten  sie  sich  wieder  in  alter  Weise  ein. 

Nicht  die  antiseptische  Aera,  sondern  die  neue  Rich- 
tung, welche  der  Trepanationsfrage  bei  traumatischer 
Epilepsie  Horsley  gegeben  hat,  scheinen  mir  für  die  ope- 
rative Heilung  der  furchtbaren  Krankheit  bessere  Aus- 
sichten zu  eröffnen.  Allerdings  wieder  nicht  dadurch,  dass  wir 
jeden  Fall  von  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  durch  die  Trepa- 
nation zu  heilen  versuchen,  sondern  dadurch,  dass  wir  unser  Ope- 
riren nur  auf  einzelne  ganz  bestimmte  und  gut  characterisirte  Fälle 
beschränken,  dass  wir,  mit  anderen  Worten,  nicht  in  der  Quantität 
sondern  der  Qualität  unserer  Fälle  den  Erfolg  suchen. 

Wir  müssen,  um  ein  Verständniss  für  die  neue  Indication  zu 
gewinnen,  von  denjenigen  Erfahrungen  des  Experiments  und  der 
Praxis  ausgehen,  welche  in  die  Hirnrinde  die  caussa  et  sedes 
morbi  versetzen,  sie  also  zum  Substrate  der,  den  Krampfanfall  aus- 
lösenden Störung  machen.  Folgerichtig  muss,  wie  Horsley  das 
entwickelt,  auch  aus  ihr  durch  eine  möglichst  vollständige 
Exstirpation  alles  Das  entfernt  werden,  was  wir  krank- 
haft in  ihr  verändert  finden.     Während  früher  die  Operation 

▼.  Langen  beric,  Arehlv  f.  Chirurgie.  XXXVI.  4.  5Q 


höchstens  noch  die  etwaigen  Verwachsungen  der  Dura  mit  dem 
Knochen  löste,  hat  Horsley  ihr  eine  weitere  Aufgabe  gestellt: 
sie  soll  allemal  auch  die  Eröffnung  des  Durasackes  rollziehea 
und  dergestalt  sich  den  Weg  zum  Krankheitsherde  bah- 
nen, welcher  in  toto  za  entfernen  ist. 

Um  aber  in  dieser  Weise  handeln  zu  können,  ist  es  noth- 
wendig,  dass  wir  nur  dann  operiren,  wenn  wir  volleo  Grund 
zur  Annahme  einer  palpiiblen  und  daher  entfernbaren 
Rindenläsioa  haben.  Einen  solchen  Grund  haben  wir  aber 
bloss  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Krämpfe  genau 
wie  im  Reizungsversache  am  Thiere  beginnen,  fortschrei- 
ten und  schliesslich  sieh  verallgemeinern. 

Obgleich  schon  Wiesmann  in  seiner  ausführlichen  Arbeit') 
über  die  modernen  Indicationen  zur  Trepanation  eine  erfolgreiche 
Trepanation  an  einem  Epileptiker  beschreibt,  bei  welcher  die  Dura 
gespalten  und  in  die  hochgradig  ödematöse,  sulzige  Pia  einge- 
schnitten wurde,  ist  die  methodische  Entfernung  der  Narben  von 
der  Hirnoberfläche  doch  erst  seit  der  Mittheilung  von  Horsley  der 
Aufmerksamkeit  und  dem  Interesse  des  Chirurgen  näher  geräckl 
worden.  Da  über  Horsley's  Beobachtung  die  referirenden  deut- 
schen Zeitschriften  noch  so  wenig  gebracht  haben,  erlaube  ich  mir, 
den  wichtigen  Fall  hier  in  getreuer  Uebersetzung  wiederzugeben. 

Der  22jSlirige  Jacob  B.  wurde  wegen  Paral7se  und  Epilepsie  im 
National -Hospital  aufgenommen  und  den  Doctoren  HugfaltngaJackson  und 
F«rrier  zur  Behandlung  überwiesen.  Im  Alter  von  7  Jahren  war  er  in 
Bdinburg  toq  einer  Droschke  überfahren  worden.  Damals  constatirte  im 
Königlicben  Hospitale  Dr.  Annandale  eine  SpliUerfraclur  mit  Depression, 
retbunden  mit  Verlust  von  Hirnsubstanz.  Die  KuochenapliLler  wurden  sofort 
beseitigt,  die  Heilung  der  Wunde  nahm  aber  lange  Zeit  in  Anspruch,  da  sie 
viel  eiterte  und  zur  Enttvickelnng  einer  Hernie  cerebri  Veranlassung  gab. 

Der  Patient  war  eine  Zeit  lang  hemiplegisch,  indessen  verschwaad  die 
Lähmnng  schon  nach  7  Wochen.  Mit  15  Jahren  stelltea  sich  aber  inter- 
mittirende  epileptische  Anfölle  oin.  1 885,  bei  seiner  Aufnahme  iu's  Hospital, 
folgte  Anfall  auf  Anfall,  so  dass  er  sich  einige  Tage  hindurch  im  Status 
epilepticus  befand.  Nach  seiner  Entlassung  blieb  er  7  Wochen  lang  ton 
den  Anfällen  verschont,  dann  stellten  sie  sich  wieder  ein,  so  dass  drei  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  er  abermals  sich  im  Status  epilepticus  befand. 

Status  praesens;  An  der  linken  Seite  des  Scheitels  sass  eine  viereckige 

■)  Wiesmann,  Deutsobe  Zeitsohrift  fOr  Cbirurgie.   1884.   Bd.  21.  &  1. 
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Narbe,  in  deren  Gentram  man  eine  ovale  Lücke  des  Knochens  fühlte  and 
deren  Längsdarchmesser  nngefahr  einen  Zoll  lang,  parallel  der  Sagittalnaht 
verlief.  Der  genaue  Sitz  der  Narbe  entsprach,  wie  durch  Messungen  fest- 
gestellt wurde,  der  Mitte  des  oberen  Drittels  der  aufsteigenden  Stimwindung, 
d.  h.  lag  hinter  dem  hinteren  finde  der  oberen  Stirnfurche.  Jeder  Druck 
auf  diese  Narbe  verursachte  Schmerzen  und  ganz  besonders  dann,  wenn  die 
Anfälle  den  Patienten  heimsuchten.  Die  Anfalle,  welche  massenhaft  auf- 
traten, Patient  hatte  in  der  Zeit  von  H  Tagen  nicht  weniger  als  3000  zu 
überstehen,  trugen  fast  immer  denselben  Charaoter,  sie  begannen  nämlich 
meist  in  der  rechten  unteren,  manchmal  gleichzeitig  auch  in  der  oberen 
rechten  Extremität.  Ein  Beispiel  der  Anfälle  der  ersten  Kategorie  ist  folgen- 
des: Das  rechte  Bein  wurde  erst  tonisch  gestreckt,  ehe  es  in  clonische  Krampf- 
bewegungen  überging.  Darauf  wurde  der  rechte  Arm  langsam  extendirt,  bis 
er  im  rechten  Winkel  zum  Rumpfe  stand,  während  die  Finger  und  das  Hand- 
gelenk flectirt  wurden.  Es  folgte  eine  Streckung  der  Finger,  an  die  sich 
sofort  die  clonischen  Krämpfe  des  ganzen  Gliedes  schlössen,  die  mit  einer 
Beugung  im  Ellbogen  endigten.  Während  derselben  hörten  die  Krämpfe  in 
der  unteren  Extremität  auf.  Unter  Fortbestand  der  Zuckungen  von  Finger, 
Hand  und  Arm  wurde  der  rechte  Mundwinkel  ergriffen  und  nach  ihm  die 
ganze  rechte  Qesichtshälfte.  Schliesslich  wurden  Kopf  und  Augen  nach  rechts 
gedreht.  Die  Reibenfolge  der  afficirteu  Theile  war  mithin  folgende;  Untere 
Extremität,  obere  Extremität,  Gesicht,  Nacken;  der  Charakter  der  Bewegun- 
gen: zuerst  Extensionen,  dann  Gonvulsionen  und  zuletzt  Beugungen.  Das 
beweist  deutlich,  wo  der  Herd  der  Krankheit  zu  suchen  war,  nämlich  im 
hinteren  Ende  der  oberen  Stirnfurche.  Mit  dieser  Annahme  deckt  sich  das 
Ergebniss  der  Messungen  über  die  Lage  der  Narbe.  Der  Patient  war  augen- 
scheinlich nach  den  Anfällen,  und  zwar  noch  10  Tage  nach  dem  letzten 
Anfalle,  hemiparetisch.  Die  Bewegungen,  welche  er  mit  den  rechtsseitigen 
Gliedern  ausführte,  waren  nur  halb  so  kräftig,  als  die  der  linksseitigen.  Die 
Sensibilität  der  rechten  Seite  war  niciit  alterirt,  während  die  Reflexe,  die 
oberflächlichen  sowohl,  als  tieferen,  in  beiden  rechten  Extremitäten  gesteigert 
waren. 

Operation  den  25.  Mai  1886.  Unter  antiseptischen  Cautelen-  wurde 
rings  um  die  erwähnte  Schädellücke  der  Knochen  entfernt.  Die  Dura  mater, 
die  Arachnoidea  und  die  Haut  bildeten  eine  gleichartige  homogene  Masse 
fibrösen  Gewebes,  die  zusammen  mit  dem  Hautlappen  zurückgeschlagen 
wurde.  Die  Narbe  im  Gehirn  war  stark  vascularisirt,  von  tief  rother  Farbe 
und  ungefähr  3  Gtm.  lang  und  2  Gtm.  breit.  Die  sie  deckende  Hirnhaut 
schien  undurchsichtig  und  das  angrenzende  Hirn  etwas  gelber  wie  gewöhn- 
lich. Die  Narbe  und  mit  ihr  ungefähr  V2  ^tm.  der  sie  umgebenden  Hirn- 
snbstanz  wurden  bis  in  eine  Tiefe  von  2  Gtm.  ausgeschnitten.  Hierbei  zeigte 
sich,  dass  die  Narbe  noch  einige  Millimeter  in  die  Fasern  der  Gorona  radiata 
der  Marginalwindung  eingedrungen  war.  Auch  dieser  Theil  derselben  wurde 
entfernt  und  die  Wunde  geschlossen.  Hierbei  mussten  drei  ziemlich  grosse 
Venen,   welche  aus  der  Mitte    des    für    die   obere   Extremität  bestimmten 
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in  «iner  Woche  vollsläadig  zu. 

Höchst  interessant  war  es,  za  bemerken,  dass  gleich  nach  der  Operation 
die  PingeT  des  rechten  Armes  bei  dem  P&tieDten  gelähmt  waren,  ebenso  un- 
möglich waren  die  Flexion  der  fland  und  die  Sapinatioa  des  Unlerarmts. 
Verbunden  mit  dieser  motorischen  Lähmung  war  ein  Verlust  der  tActilen 
Seusibilität  an  der  Dorsalseite  der  Fingerglieder.  Patient  war  nicht  im  Stande. 
BerähruDgaa  unterhalb  des  Handgelenkes  richtig  xu  localiairen,  auch  ler- 
mochte  er  nioht  die  Lage,  welche  man  den  Fingergelenken  gab,  antageben. 
Es  lag  also  unzweifelhaft  hier  ein  Beispiel  des  Verlustes  der  Sensibihtät  und 
des  Muakelgefübis,  gepaart  mit  motorischer  Lähmung,  vor.  Dabei  ist  nicbt 
zu  vergessen,  dass  wabrscheiolich  einige  Fasern,  welche  von  dem  Gjnis  fni- 
nicatus  in  die  Corora  radiata  gehen,  mit  verletzt  waren.  Der  Zustand  mdlO' 
rischer  und  sensibler  Lähmung  verschwand  im  Laufe  der  nächsten  zwei 
Uooate.  Die  epileptischen  Anfälle  haben  aafgehärt  and  sind  his  luni  August 
—  die  Zeit  der  Jahresversammlung  der  British  Modical  Association  —  nicht 
wiedergekehrt. 

Der  zweite  Fall  von  Horsley.  welcher  noch  1886  verÖffenUicht 
wurde,  bezieht  sich  auf  einen  34  jährigen  Haan,  dem  in  seinem  fünften  Jtbre 
eine  herab  fall  ende  Wagendeichsel  eine  complicirte  Splitterfractor  n^be  d«i 
Scheitelhöhe  zugefügt  hatte.  8  Jahre  später  wurde  er  durch  einen  Pferdetritt 
an  derselben  Stelle  verletzt.  Drei  Monate  nach  diesem  letzten  Unfälle  be- 
gannen die  epileptischen  Anfälle,  die  drei  bis  vier  nacheinander  in  Zwischen- 
räumen von  drei  Wochen  sich  folgten.  Bei  der  Aufnahme  in's  Spital  fand 
sich  eine  Narbe  über  einer  Depressiccsstelle  im  oberen  vorderen  Winkel  des 
linken  Parietale,  die  bis  an  die  Uitlellinie  reichte.  Die  Narbe  war  gegen 
Druck  empfindlich;  auch  sassen  die  häufigen  und  starken  Kopfschmerzen  dei 
Patienten  an  dieser  Stelle.  Druckempfindlichkeit  und  Kopfschmenen  steigerten 
sich  jedesmal  beim  Eintritte  der  Krämpfe.  Es  bestand  e'ine  vollständige  rechts- 
seitige Hemianäathesie.  Fat.  fühlte  hier  weder  die  Berührung,  noch  «inen 
Hadelstich,  indessen  gelang  es  durch  Application  des  faradischen  Stromes, 
diese  Störung  zu  beseitigen,  während  die  Krämpfe  fortbestanden.  Diese  be- 
gannen mit  einer  Aura  von  den  Bauchorganen.  Der  Kranke  hatte  SCuhldrang 
und  einen  Schmerz  in  der  linken  Baachseite.  Darauf  Gefühl  von  Zus&mmen- 
schnärung  im  Halse  und  zuweilen  Husten.  Nun  drehten  sich  der  Kopf  und 
die  Augen  nach  rechts.  Der  rechte  Arm  wurde  ruckweise  vorgestossen  und 
nun  erst  ging  das  Bewusatsein  verloren.  Es  folgten  heftige  Krampfbewe- 
gungen, namentlich  rotirende,  aller  Glieder.  Die  uoteren  Eitremitätea  stellten 
sich  dabei  in  Streckung.  Nach  den  AnfälleD  blieb  für  einige  Zeit  Schwächt 
im  rechten  Arme  zurück.  Die  Centren  der  Bauchmnskulatnr  befinden  sieb 
auf  der  Medialtläche  des  Qyrus  marginatus,  gerade  gegenüber  dem  hinteren 
Ende  der  obersten  Stinwindang,  während  nach  Ferrier  dos  RindeDfeld  für 
die  Bewegungen  des  Kopfes  und  Nackens  unter  dem  ersten  Frontalsulcos  und 
das  für  die  SlreckuDg  des  Armes  über  dem  hinteren  Ende  des  letzteren  liegt. 
In  Folge  dessen  nahm  Hör  sie;  den  Sitz  einer  irritirenden  Störung  im  hinteren 
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Drittel,  also  der  Wurzel  der  oberen  gross< 
genau  der  fühlbaren  Scbädeldepression  ei 
Lappenbildang  aus  den  Weicbtheilen, 
Stelle.    Hierbei  Hess  sich  die  frühere  Spl 
Dura  schloss  eine  kleine,  schmale  Knoc 
Hirnes  steckte,  ein.  Diese  ziemlich  bedei 
keit  und  schwammartigem,  lockerem  Bi 
Stelle,   welche  die  Diagnose  als  gereizt 
in  einer  Entfernung  von  5  Mm.  umkreise 
entfernt.     Die  Wunde  heilte  in  4  Tage 
klagte  der  Fat.  über  Schwäche  der  gar 
alle  Bewegungen,  speciell  aber  die  der  Ei 
Monate   war  diese  Parese    wieder  versc 
drei  unbedeutende  Anfalle,  später  keine  i 

In  seiner  Tabelle  vom  April  li 
lej  kurz  noch  zwei  andere  analoge 

Bin  3  7  jähriger  Mann  war  vor  H  . 
Kopf  verwundet  worden.    Drei  Jahre  spät 
Anfall  ein.     Eine  Narbe  war  links   an 
oberen  Ende  des  Sulcus  Rolando   entspri 
motorische,  der  rechten  Seite,  am  meist( 
Zehe.    Pat.  ist  theilnahmslos,  stupid  und 
1886  Trepanation.    Der  Knochen  war  g 
Dura   wurde  eine  grosse    Narbencyste    ai 
Lister-Verband  und  Heilung  per  primam 
besserte  sich,  die  der  unteren  blieb  unveri 
lieh  besser  geworden.    Am  Tage  nach  de 
sechsten  Tage  wieder  zwei  Anfölle.    Die  I 
Verlust  des  Bewusstseins.    Der  letzte  Fall 
welcher  3 — 14  Krampfanfälle  am  Tage  ha 
vollständig  gelähmt.    Von  Zeit  zu  Zeit  ver 
stand.    Die   Diagnose   nahm   eine  hämorr 
motorischen  Region  der  linken  Hemisphäi 
1886.    Exploration  des  Hirns  durch   Ein 
lang.   Kein  Drainrohr,  dagegen  Freilassen  c 
per  primam.     Der  Zustand  des  Allgemeini 
der  frühere.     Einen  Monat  lang  keine  Krär 
wieder  keine. 

Die  kurze  Beobachtungszeit  bis  zum  I. 
wie  weit  die  Besserung  in  diesen  Fällen  eii 

In  air  seinen  Fällen  hat  Horsl« 
Stücke  der  Hirnrinde  mit  der  Narbe, 
unter  der  Dura  entfernt.     Auf  den  e 
stirpatioQ  von  Stücken  der  Cortex  ce; 
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Allein  was  wir  über  den  Verlan^ 
theilweiscr  oder  gänzlicher  Wegr 
Tischen  Region  entstanden  warer 
Die  Functionen,    welche    durcl 
Stücken  und  Theilen  der  Hirni 
sich   mit    der  Zeit   wieder    e 
erhaltene  Theile  der  Rinde,  0( 
für  sie  vicariirend  eintreten, 
der  Narbe  der  therapeutisch 
rücksichtslos  ausgeführt  we 

Die   Möglichkeit, 
begrenzten  und  kleine 
fernen,    muss    noch  einf 
Unterbrechung,    oder  He 
kommen.     Sollte  nicht  i 
immer  dem  nämlichen  ( 
fall  ausgelöst  wird,  die 
heilsam  wirken  könne 
wickelten  Betrachtungf 
strat  der  Krankheit  e 

Aus  den  Thier- 
fassung.     Munk  sot 
Exstirpation  der  gai 
vulsionen  der  andei 
stätigte    in  Lucia 
der  Krämpfe  bei  < 
durch  beide  Gyri 
facto  aufzuheben 
Gesichts-    und    ^ 
nachdem  der  Sc 
bis  zu  dem  Fe^ 
centren  für  die 

In  einem 

und    deswege 

erschien,  hab 

eines  bestim 

Dbr  Fal 
pathiscb  nicb 
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Tierten  Lebensjahre  auch  gesund  heranwuchs.  Damals,  also  vor  jetzt  16 
Jahren,  erlitt  er  einen  linksseitigen  Schädelbrach  durch  Auffallen  eines 
schweren  Holzscheites.  Das  Kind  fiel  bewusstlos  nieder,  erholte  sich  aber  so 
schnell,  dass  es  nach  zwei  Stunden  schon  weiter  spielen  konnte.  Ein  hinzu- 
gezogener Arzt  coQstatirte  eine  complicirte  Schädelfractur  und  brachte  sie 
nach  mehrmonatlicher  Eiterung  zur  Heilung.  Von  besonderen  Krankheits- 
erscheinungen erfuhren  wir  bloss,  dass  bald  nach  dem  Unfälle  sich  eine  Läh- 
mung der  ganzen  rechten  Körperhälfte  eingestellt  habe,  die  aber  noch  vor 
Heilung  der  Wunde  wieder  yerloren  ging. 

Zwei  Jahre  später,  in  seinem  sechsten  Lebensjahre,  bekam  er  Schwindel- 
anfalle, die  ihn  indessen  nicht  am  Besuche  der  Schule  hinderten.  Er  soll  auch 
in  der  Schule  vorwärts  gekommen  sein,  nur  fiel  den  Lehrern  sein  träges  und 
theilcahmloses  Wesen  auf.  Später  bemerkte  seine  Umgebung,  dass  er  an 
Krämpfen  litt.  Er  wurde  blauroth  im  Gesichte,  warf  sich  unter  heftigem  Auf- 
schrei zu  Boden  und  schlug  dann  um  sich.  Uebereinstimmend  von  Allen,  die 
das  sahen,  wurde  angegeben,  dass  namentlich  die  rechte  Seite  sich  zusammen- 
zog und  das  Bewusstsein  während  des  Anfalles  geschwunden  war.  Im  Laufe 
der  Zeit  kamen  die  Anfalle  immer  häufiger,  bis  sechs  an  einem  Tage.  Bessere 
Zeiten  gab  es  nur  selten,  allein  es  ist  doch  vorgekommen,  dass  Pat.  einmal 
acht  Tage  lang  verschont  geblieben  war,  namentlich  nachdem  er  eine  Brom- 
kali cur  durchgemacht  hatte. 

Kurz  vordem  ihn  seine  Angehörigen  in  die  Königliche  Klinik  brachten, 
hatte  er  eine  sehr  schlimme  Periode  fast  fortwährender  Anfälle  durchgemacht. 
Seine  geistigen  Fähigkeiten  hatten  in  letzter  Zeit  auffällig  gelitten,  des- 
gleichen war  das  Schwächerwerden  seines  rechten  Armes  und  Beines  aufge- 
fallen, so  dass  er  so  gut  wie  gar  nicht  ging,  und  wenn  er  zum  Gehen  ver- 
anlasst wurde,  das  rechte  Bein  hinkend  nachschleppte. 

Pat.  macht  den  Eindruck  eines  geistig  sehr  zurückgebliebenen  Menschen. 
Er  liegt  meistentheils  im  Bette  und  starrt  ausdruckslos  ?or  sich  hin.  Auf 
Fragen  giebt  er  richtige  und  deutliche  Antworten,  knöpft  aber  mit  seinen 
Mitkranken  keine  Unterhaltung  an.  Störungen  seiner  Sinnesorgane  werden 
nicht  wahrgenommen.  Der  Appetit  ist  ausgezeichnet,  der  Stuhlgang  in 
Ordnung. 

Er  ist  von  kleiner  Statur,  aber  gut  genährt.  Fettpolster  und  Muskulatur 
sind  vortrefflich  entwickelt.  Nur  sind  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein 
magerer,  als  ihre  linken  Paarlinge.  Die  Bewegungen  der  rechtsseitigen  Extre- 
mitäten sind  frei,  geschehen  aber  stoss weise.  Da  Pat.  mit  der  rechten  Hand 
meist  fehlgreift,  bedient  er  sich  vorzugsweise  der  linken.  Die  rechte  Hand 
steht  stets  in  gestreckter  Stellung,  desgleichen  auch  die  Finger  derselben. 
Wohl  können  sie  activ  wie  passiv  flectirt  werden,  allein  in  der  Ruhe  kehren 
sie  immer  wieder  in  die  gestreckte  Stellung  zurück.  Fasst  man  die  Hand 
und  sucht  sie  zu  beugen,  so  hat  man  einen  ungewöhnlichen  Widerstand  zu 
überwinden.  Desgleichen  werden  die  Beugemuskeln  des  Vorderarmes  starr, 
wenn  ipan  denselben  zu  strecken  sucht. 

Die  Krampfanfälle  stellten  sich  wenigstens  zwei  Mal  täglich  ein  und 
konnten  deswegen  genau  beobachtet  werden.    Ausnahmslos  begannen  sie  mit 


Bitremität,  scbliesslich  aber  des  ganzen  Körpers.  Zuweilen  schlosseo  sich 
die  allKemeinen  Convulsioneu  unmillelb&r  der  tODiscben  HyperexiensiOQ  d« 
lectileD  Hand  an.  Zum  Schlüsse  des  Anfalls  vurde  der  Kopf  gewähnlicb 
nach  rechts  gedreht. 

Nicht  alle  Anialle  stellten  sich  in  gleicher  Weise  dar;  es  ireoluelt«ii 
leichtere  mit  schwereren,  kDradauernde  mit  länger  währenden,  allgemein« 
und  Terbreitele  cloniscbe  Krämpfe  mit  solchen,  die  bloss  auf  die  rechte  S«ite 
beschränkt  blieben  und  in  einigen  wenigen  Zuckungen  oder  ErscbätUnmgeD 
des  Körpers  bestanden. 

Nur  Eines  war  eigentlich  constant,  dass  im  Beginne  Jedes,  wie  auch  ge- 
stalteten Anfalles  die  rechte  Hand  in  eine  tetaniscfae  Strekung  gerieth.  Sensi* 
bilitätsprüfungen  blieben  resultatlos,  da  Pat.  über  sein  Empfinden  za  onbe- 
Gtimmte  Auskunft  gab.  Auf  dem  linken  Scheitelbeine  des  Kranken  lag  eine 
weisse,  glatte  und  nnr  wenig  eingesunkene  Narbe,  deren  Mitte  etwa  die 
Grosse  eines  50-Pfennigstäcke3  erreichte,  während  drei  Strahlen  von  ihr  sich 
nach  vorn,  oben  und  unten  wandten.  Die  Narbe  adhärirte  dem  Knochen, 
welcher  unter  ihr  eine  kleine,  scharfrandige  Lücke  zeigte.  Wenn  man  mit 
dem  Broca'schen  Qeiiblen  Winkelmaasse  sieb  zuerst  die  Verbin  du  ngsst«IU 
der  Kranz-  nnd  Pfejinaht  construirte  und  von  diesem  Punkte  aus  45  Hm.  in 
der  Hittellinie  nach  rückwärts  ging,  so  traf  der  Schenkel  eines  von  diesem 
Scheitelpunkte  nach  vorwärts  entworfenen  Winkels  yon  70°  den  vorderen 
Abschnitt  der  centralen  Narbenpartie.  Noch  weiter  Hess  sich  feststellen,  dass 
die  tiefste  Stelle  der  Narbe  etwa  der  Hitte  zwischen  Linea  semicircularis  and 
Sagittalnaht  entsprach.  Wir  durften  mitbin  annehmen,  dass  sie  diejenige 
Gegend  der  psychomotorischen  Centra  deckte,  in  welchen  vorzugsweise  die 
bewegenden  Muskeln  der  Hand  ihre  Vertretung  haben. 

Wie  zu  diesen  Versuchen,  welche  die  Beziehung  der  Narbe  zu  den 
Rindenfeldern  der  motorischen  Regionen  feststellen  sollten,  so  hatte  ich  aucb 
zur  Operation  selbst  l'rofessor  Akademiker  H unk  hinzugezogen  aod  erlaubt 
mir,  ihm  hier  für  seine  Hülfe,  sowie  das  Interesse,  welches  er  an  unserem 
Falle  nahm,  meinen  besten  Dank  zu  sagen. 

Am  2.  Februar  schritt  ich  zur  Trepanation  an  der,  wie  eben,  besliuim- 
ten  Stelle.  Beim  Zurückschieben  des  Periosts  wurde  die  etwa  3 — 5  Um. 
breite  und  etwas  längere  Lücke  im  Knochen  blossgelegt  und  die  Stelle  der 
Hautoarbe,  welche  durch  sie  hindurch  mit  der  Dura  und  Arachnoidea  TOt- 
waohsen  war,  durchrissen,  so  dass  sofort  ziemlich  reichlich  Liquor  cerebro- 
spinalis ausfloss.  Nach  gehöriger  Freileguug  des  Schädels  meisselte  ich  rings 
um  die  Lücke  ein  Stück  des  Daches  fort,  das  etwa  5  Ctm.  im  Gevierte  hatte. 
Es  zeigte  sich  bei  dessen  Herausnahme,  dass  fest  an  der  Narbe  eic  Bruch- 
fragment von  etwas  weniger  als  der  Grösse  eines  Markstückes  hing,  welches 
unter  das  Dach  zwischen  Dura  und  Knochen  sich  placirt  hatte.  Die  obere 
Grenze  des  herausgemeisselten  Stückes  verlief  der  Sagittalnaht  parallel,  aber 
wohl  1  Ctm.  von  ihr  entfernt,  um  den  Sinus  longitudinalis  zu  schonen.  Ob- 
gleich die  Blutung  gering  war.  wurde  docb  Jeder  blutende  Punkt  tbeils  durch 
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Fassen  der  Gefasse,  theils  durch  Uinste< 
sicbtigt  und  erst,  als  die  Blutung  volll 
Wunde  mit  ^/2pYomi\Uger  Sublimatlösunj        i 
vorgenoaimen.    In  der  ganzen  Ausdehnt        ( 
längs  der  Knoclienränder  die  Dura  und  ]        i 
wieder  jedes  blutende  Gefäss  umsteohend        i 
bindung  eine  feste.    Die  Hirnoberfläche  : 
mit  mascbigeni,  von  cystoiden  Räumen 
denen  offenbar  der  während  der  Operati       i 
war.    Ich  mussle  weiterhin  auch  die  we 
und  abziehen,  ehe  ich  mich  über  die  Lag« 
tiren  vermochte.    Erst  jetzt  war  es  deutl 
fortsetzende  Spalte  an  der  weder  verfärbt 
änderten  Hirnoberfläche  ich  für  den  Sulcc 
hinter  demselben  exstirpirte  ich,  an  der  S      i 
S.  452)  den  Extensoren  der  Hand  entspi      i 
denfeldes  2d),  ein  Stück  der  Hirnoberflä 
3  Mm.  Tiefe. 

Ich  habe,  so  oft  ich  in  letzter  Zeit  b( 
am  Hirn  biossiegen  musste,  nicht  den  sof(     ; 
sondern  die  Naht  erst  später,  nach  24  Stu      ; 
angelegt.     So  auch  hier.     Die  Wunde  wi 
lösung  sanft  abgespült,  getrocknet  und  neu     I 
beträufelt.     Darauf  bedeckte  ich  sie  mit  Jo     f 
sirten,  zusammengekrüllten  Mull  und  darül 
Li  st  er- Verband  unserer  Klinik.  Statt  der 
Wunden  immer  noch  sterillsirte  Gaze  und  \ 

Durch  die  Jodoform tamponnade  glaub 
mal  die  vollständige  Blutslillung,  die  mir 
hütung  von  Blutergüssen  in  die  Furchen  und    ' 
der  Maschen  der  Arachnoidea  wichtig  erscheii   . 
wirksamer  Weise  alle  Flüssigkeit  ab  und  1 
sammenlegen  und  Verkleben  der  weit  und  1  i 
Räume.    Endlich  denke  ich  mir  den  Druck  ! 
die  Mullstücke  ausüben,  heilsam,  er  binde 
nach  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  si(  i 
steht.     Bei  stark  gequetschtem  Hirn,  z.  B. 
gebrochenen  Knochen,   mag  das  Verfahren  i 
Ausfliessen  von  Hirnsubstanz  und  gegen  dei 
werden. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation 
and  die  Jodoformgaze  entfernL     Darauf  Ni . 
früheren  und  bei  der  Operation  excidirten  Ki 
hier  gleich  vorweg  nehmen,  dass  die  Wunde, 
ten    Defectes,  sich  per  primam  schloss.     Di 
Graiialationen  und  die  Vollendung  ihrerUeber: 


tages  die  ersten  BeweguDgs versuche  vornahm,  fiel  ihni  die  Behinderung  in 
der  Streckung  seiner  H&od  auf.  Die  Hand,  welche  bis  dahin  immer  io  ge- 
streckter Stellung  gestanden  hatte,  hing  schlaff  herab,  weder  die  Pinger,  noch 
die  Hand  konnten  gestreckt  werden,  w&brend  die  Beogebewegaageo  frei  ge- 
blieben waren.  Das  Centrum,  welches  wie  eistirpiren  wollten,  war  mithin 
getroffen  and  in  völlig  genfigender  Weise  fortgenommen  worden. 

Allein  auf  die  Gntnickeliing  der  epÜeptischeD  Anfälle  blieb 
unsere  Operation  ohne  Binflass.  Zwar  blieben  zunächst  die  Krämpfe 
aas,  dann  meinten  die  Wärter  und  die  Angehörigen,  sie  seien 
schwächer  als  früher,  hielten  nur  kürzere  Zeit  an  und  kämen  we- 
niger häufig.  Jedenfalls  waren  sie  da  und  waren  nicht,  wie  ich 
gehofft  halte,  verschwunden.  Die  Lähmung  der  Eitensoren  der 
Finger  hat  etwa  3  Monate  lang  unverändert  bestanden,  dann  ist 
sie  langsam  zurückgegangen,  so  dass  im  vierten  und  fünften  Uonate 
der  Patient  leichte  Streckbewegungen  wieder  ausführen  konnte. 
Die  Befreiung  von  der  Epilepsie  hätten  wir  ihm  gern  auch  um  den 
Preis  einer  dauernden  Lähmung  der  betreffenden  Eitensoren  erkauft. 
Auf  eine  Besserung,  ja  einen  Ausgleich  derselben  hatte  ich  in 
Analogie  des  Thierexperimentes  gerechnet,  denn  der  Defect  der 
bei  den  Versuchsthieren  erzengten  Bewegungsstörung  ist  ein  zeit- 
weiliger und  vorübergehender,  ja  pflegt  sich  um  so  schneller  aus- 
zugleichen, je  geringeren  Umfang  das  entfernte  Rindengebiet  be- 
sessen hatte. 

Der  Fall,  in  welchem  Horsley  ein  bestimmtes  psycho- 
motorisches Centrum  in  der  Hirnrinde,  zum  Zwecke  der 
Heilung  eines  Epileptischen  ausschnitt,  Gudet  sich  erst  in 
seiner  Tabelle  vom  23.  April  1887.  Leider  ist  er  nur  ganz  kurz, 
wie  folgt,  beschrieben  worden,  aber  beachtenswerth  durch  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Stelle  des  gesuchten  Rindenfeldes  bestimmt 
und  gefunden  wurde. 

Ein  lOjähriger  geistesschwacher  Knabe  litt  an  Parese  der  linken  Ge- 
sichtsseite,  der  Zunge  und  der  Sprache.  3  bis  6  Ha!  am  Tage  stellten  sieb 
epileptische  Anßlle  ein,  die  mit  Zuckungen  im  linken  Hundwinkel  begannen. 
Am  19.  Oct.  1886  Trepanation  des  recbten  Parietale  über  dem  durch  Con- 
struction  bestimmten  Siti  des  Pacialisoentrums,  Eröffnung  der  Dars  und 
Bestimmung  der  Stelle  dieses  Centruma  durcb  faradische  Reiiang  der  bloss- 
gelegten  Hinstelle.  Unter  strenger  Lister-Bebandlung  und  Drainage  schlie&st 
sich  die  Wunde  ohne  Fieber  in  kürzester  Zeit.  Das  Drain&gerohr  war  »in 
zweiten  Tage  entfernt  worden.    Die  Zuckungen  am  Unken  Handwinkel  traten 
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in  der  zweiten  Nacht  nach  der  Operation  ein  und  ein  epileptischer  Anfall 
folgte  in  der  dritten  Nacht.  Die  später  auftretenden  Anfalle  sind  seltener 
als  früher  und  weniger  intensiv  gewesen,  so  z.  B.  dass  drei  Tage  hinduroh 
freie  Intervalle  bestanden.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  das  Allgemeinbefinden 
ziemlich  unverändert. 

Weder  in  meinem  Falle  noch  in  dem  eben  wiedergegebenen 
von  Horsley  ist  ein  wesentliches  Resultat  erzielt  worden.  Im 
letzteren  ist,  um  ein  Urtheil  über  den  Erfolg  abzugeben,  viel  zu 
kurze  Zeit  seit  der  Operation  verflossen.  Allein  die  zwei  ersten 
Fälle  Horsley 's,  in  denen  jedenfalls  mit  der  Narbe  im  Hirn 
auch  die  von  ihr  beeinflnssten,  oder  gereizten  epileptogenen  Rinden- 
felder entfernt  wurden ,  waren  fast  ein  Jahr  lang  schon  yon  der 
Krankheit  befreit,  als  der  Autor  zuletzt  über  sie  referirte. 

Die  Misserfolge  in  den  beiden  letzterwähnten  Fälien  —  von 
mir  und  Horsley  —  dürfen  nicht  verwundern.  Es  waren  veraltete 
und  zu  unreine  Fälle,  an  denen  die  Operation  vorgenommen  worden 
ist.  Der  Horsley'sche  Fall  namentlich  deswegen,  weil  ein  die 
Rinde  an  der  motorischen  Region  beleidigendes,  ätiologisches  Mo- 
ment —  die  Kopfverletzung  —  ganz  fehlte  und  ein  Tumor,  an 
den  man  allenfalls  hätte  denken  können,  nicht  vorlag.  Da  eine 
ausführliche  Krankengeschichte  fehlt,  lässt  sich  die  Frage,  in  wie 
weit  aus  den  angegebenen  Symptomen  überhaupt  auf  eine  Rinden- 
affection  geschlossen  werden  durfte,  hier  nicht  erörtern. 

Auch  meine  eigene  Beobachtung  ist  eine  recht  complicirte, 
und  unterscheidet  sich  darin  wesentlich  von  Horsley's  erstem, 
so  classischen  Falle.  In  diesem  stimmt  der  ganze  Verlauf  genau 
mit  den  Ergebnissen  des  Thierexperimentes  überein:  Der  Beginn 
von  einem  Centrum  aus,  die  Verbreitung  von  diesem  auf  das 
nächste,  ihm  angrenzende  u.  s.  w.  In  meinem  Falle  ist  das  an- 
ders. Die  Anfälle  sind  einander  nicht  gleich.  Es  folgen  auf  die 
tetanische  Streckung  der  rechten  Hand  so  schnell  die  allgemeinen 
Convulsionen,  dass  eine  typische  Ausbreitung  nicht  constatirt  wer- 
den kann.  Es  kommt  dazu  die  lange  Dauer  in  meinem  Falle, 
sowie  das  Bestehen  secundärer  Degenerationen,  auf  welche  nicht 
bloss  das  psychische  Verhalten  des  Patienten,  sondern  auch  die 
Gonstante  Stellung  der  rechten  Hand  und  die  Starre  der  rechts- 
seitigen ExtremitätenmuskelUi  in  den  von  Krämpfen  freien  Zeiten 
hinwies.     Es  fehlten  endlich  Erscheinungen,  welche  in  den  corti- 
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calen  Formen  der  Epilepsie  nach  der  Beschreibung  Jacksons 
erwartet  werden  sollten:  die  Paralysen  und  Paresen,  welche  deu 
Krämpfen  zu  folgen  pflegen  und,  wenn  auch  nicht  lange  anhalten, 
so  doch  deutlich  entwickelt  sind.  Endlich  waren  Störungen  im 
Gebiete  der  sensiblen  Sphäre,  des  Tastsinnes  und  des  Muskelgefuhies 
nicht  festzustellen  gewesen. 

Dass  hiernach  mein  Heilungsversuch  erfolglos  blieb,  darf  nicht 
auffallen,  darf  aber  auch  nicht  gegen  die  Richtigkeit  meiner  Vor- 
aussetzungen und  Folgerungen  aufgeführt  werden. 

Als  Facit  meiner  Auseinandersetzungen  möchte  ich  noch  ein- 
mal den  Unterschied  zwischen  denjenigen  Fällen   betonen,  welche 
das  volle  reine  Bild  der  traumatischen  Rindenepilepsie 
bieten,  und  denjenigen,  welchen  wesentliche  Charaktere  desselben 
fehlen.    Zu  den  ersteren  rechne  ich  alle,  die  der  constante  Beginn 
in  einer  Muskelgruppe  und  die  vorzugsweise  Betheiligung  derselben 
am  Ausfalle  auszeichnet,  weiter  die  typische  Ausbreitung  auf  die 
gleiche  und   die  entgegensetzte  Körperseite,  sowie  endlich  die  vor- 
übergehenden oder  längere  Zeit  anhaltenden  Hemiparesen  und  wirk- 
lichen Paralysen  in   den  zuerst  von  den  Krämpfen    heimgesuchten 
Muskelgebieten.     Zu  den  letzteren  gehören  alle  anderen  Fälle,  wo 
das  Krampfstadium  blitzähnlich  und  plötzlich  beginnt,  Patient  mit 
einem  Male  zu  Boden  stürzt,  der  Kopf  sich  nach  hinten  biegt,  der 
Rumpf  opisthotonisch  sich  krümmt,   der  Daumen  sich  einschlägt 
und  die  Zähne  fest  aufeinander  gepresst  werden,    wo  diesem  nur 
wenige  Secunden  währenden  tonischen  Krampfzustande  die  clonischen 
Krämpfe,  die  ruck-  und  stossweisen  Zerrungen  und  Zuckungen,  stür- 
misch und  gleichzeitig  im  Gesichte  und  allen  Gliedern  folgen. 

Begnügen  wir  uns  damit,  unsere  chirurgische  Hülfe 
bloss  den  Fällen  der  ersten  Kategorie  zu  schenken,     leb 
will  damit  nicht  zugeben,  dass  hinsichtlich  des  anatomischen  Rrank- 
heitssubstrats  zwischen  ihnen  und  den  Fällen  der  zweiten  Kategorie 
ein   wesentlicher  Unterschied   bestände,  etwa  in   dem  Sinne,    dass 
einmal   die  Hirnrinde  und  das   andere  Mal   das  Nothnagel'sche 
Krampfcentrum    den    Sitz    der  Krankheit    abgebe.     Der  Umstatvd, 
dass  in  jedem  Falle  die  Aura,  ob  sie  eine  sensible,  sensorielle  oder 
motorische  ist,   in  Sphären  spielt,   welche  ihre  Vertretung    in    der 
Hirnrinde  haben,  fällt  zweifellos  für  die  Anhänger  einer  ausschliess- 
lichen Rindengenese  der  Epilepsie  schwer  in  die  Waage.     Für  ans 
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Chirurgen  ist  ein  anderes  Moment  das  maassgebende.  So  oft  es 
sich  um  eine  gut  und  ganz  charakterisirte  Jackson'sche  Epilepsie 
nach  Kopfverletzungen  handelt,  sind  greifbare  Veränderungen  der 
Hirnrinde  vorhanden,  liegt  nicht  bloss  die  Neurose,  sondern  ein 
makroskopisch  veränderter,  ein  sieht-  und  fühlbarer  Krankheitsherd 
vor.  Unsere  operative  Thätigkeit  gewinnt  damit  eine  ganz  bestimmte 
Aufgabe:  die  Entfernung  des  Erkrankten  und  mit  ihm  desjenigen 
Rindenfeldes,  dessen  Reizung  sich  in  den  zuerst  und  allein  zuckenden 
Muskeln  offenbart.  Diese  Aufgabe  zu  lösen,  ist  Sache  der  mo- 
dernen Hirnchirargie.  Dass  sie  lösbar  ist,  hat  meine  Operation 
gezeigt.  Erst  wenn  viele  Fälle  operirt  worden  sind,  wird  es  sich 
zeigen,  ob  der  Curplan  eine  bleibende  Stätte  in  den  Werkstätten 
unserer  Kunst  sich  erobern  wird.  Im  Augenblicke  kann  ich  nur 
behaupten,  dass  er  hervorgegangen  ist  aus  den  Erfahrungen  der 
Beobachtung  und  des  Experimentes,  und  das  ist  am  Ende  der  Bo- 
den, in  welchem  alle  unsere  Heilversuche  wurzeln. 

Ich  kann  denjenigen  Chirurgen  nicht  das  Wort  reden,  welche, 
gestützt  auf  die  geringe  Gefährlichkeit  unserer  operativen  Eingriffe, 
einfach,  ohne  sich  viel  dabei  zu  denken,  einschneiden  uud  operiren, 
um  zu  versuchen,  ob  das  nicht  auch  einmal  hilft.  Diesem  plan- 
losen Vorgehen  werde  ich  allezeit  entgegentreten.  Aber  ich  halte 
es  nicht  nur  für  erlaubt,  sondern  geradezu  für  geboten.  Das,  was 
der  Thierversuch  ergeben  hat,  am  Krankenbette  zu  verwerthen 
und  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Mit  den  Ergebnissen  desselben  decken 
sich  die  Fälle  traumatisch  bedingter  Rindenepilepsie.  Hilft  im 
Thierversuche  die  Exstirpation  eines  Rindenfeldes,  so 
muss  sie  auch  an  den  sonst  unheilbaren,  analogen  Fällen 
der  menschlichen  Erkrankung  ihre  Anwendung  finden. 
Weil  aber  nun  die  Rindenepilepsie,  d.  h.  diejenige  Epilepsie,  die 
genau  so  verläuft,  wie  die  experimentell  durch  elektrische  Reizung 
eines  Rindenfeldes  erzeugte,  grob  anatomische  Veränderungen  zeigt, 
ist  sie  allein  auch  dem  Messer  des  Chirurgen  zugänglich.  In  der 
weisen  Beschränkung  erwarte  ich  hier  den  wahren  Fortschritt  der 
Hirnchirurgie. 

Zu  der  traumatischen  Epilepsie  müssen  wir  noch  eine  Reihe 
sogenannter  epileptoider  Zustände  rechnen.  Es  ist  ein  nicht 
geringes  Verdienst  des  Verfassers  vom  betreffenden  Capitel  im 
deutschen  Sanitätsberichte,  dass  er  auf  die  Häufigkeit  hinweist,  in 
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welcher  z.  B.  gewisse  Schwindelanfälle  an  den  Invaliden  nach 
Kopfvorletzongen  yoricomroen. 

Die  betreffenden  epileptifornaen  Schwindelanfälle  sind 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  in  unregelmässigen  Zwischenraamen 
wiederkehren  und  mit  Zittern  der  Glieder,  mit  Herzklopfen  und 
Verdauungsstörungen  verbunden  sind.  Oft  folgt  ihnen  eine  Minnten- 
bis  Tagelange  Benommenheit  des  Kopfes,  oder  ein  anhaltender, 
heftiger  Kopfschmerz.  In  nicht  weniger  als  132  Fällen  von  Granat- 
und  Gewehrschüssen,  welche  den  Kopf  getroffen  hatten,  wurde  diese 
Form  des  Schwindels  von  den  untersuchenden  deutschen  Militär- 
ärzten constatirt. 

Hierher  gehören  weiter  noch  die  ebenfalls    anfallsweise  auf- 
tretenden Geistesstörungen,    welche  man,    wegen  ihres  Aller- 
nirens  mit  typischen  epileptischen  Anfällen,   bekanntlich  als  soge- 
nannte ^psychisch-epileptische  Aequivalente*«  zur  Epilepsie  gerechnet 
hat.    Wo  diese  nach  einer  Kopfverletzung  sich  entwickeln,  nament- 
lich nach  den  oben  erwähnten  Schusswunden  des  Schädels,  könnte 
auch  an  ihre  operative  Behandlung  gedacht  werden.      Allein  ans 
dem  eben  Entwickelten  folgt,   wie  wenig  wir  diesen  Bestrebungen 
das  Wort  zu  reden  vermögen.     Wir  glauben  für  die  chirurgische 
Therapie    der  Epilepsie   dadurch    mehr  Aussichten  gewonnen   and 
eröffnet   zu    haben,    dass    wir  erstens  nur  in  den  traumatisch  er- 
zeugten Fällen  einer  ganz  bestimmten  Form  der  Epilepsie  zu  ope- 
riren  rathen,  nämlich  derjenigen  Epilepsie,  welche  mit  Krämpfen 
in  ein  und  derselben  Muskelgruppe  beginnt    und    gewöhnlich  als 
Jackson-Epilepsie  benannt  zu  werden  pflegt,  und  dass  wir  zweitens 
unseren  Operationen    eine   ganz    bestimmte   mechanische    Aufgabe 
stellen :  die  Exstirpation  desjenigen  motorischen  Rindenfeldes,  wel- 
ches für  die  zuerst  in  Krämpfe  versetzten  Muskeln  die  Bolle  eines 
erregenden  Centrums  spielt.  Die  Anschauungen  und  Voraussetzungen, 
welche  einer  solchen  Auffassung  zu  Grunde  liegen,  haben  mit  der 
Exstirpation  einer  Narbe  nur  insofern  etwas  zu  thun,    als    diese 
dem  Chirurgen  den  Ort  seines  Operationsfeldes  dadurch  weist  und 
zeigt,  dass  sie  dem  letzteren  an-  oder  aufliegt  und  eben  deswegen 
durchtrennt,  oder  mit  fortgenommen  werden  muss. 

In  den  Fällen  der  epileptischen  Aequivalente  fehlt  aber  noch 
mehr,  als  bei  den  von  vornherein  allgemeinen  epileptischen  Krämpfen, 
der   Hinweis   auf   einen   localisirten  Ausgangspunkt   der  Störung. 
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Von  der  Affection  eines  bestimmten  motorischen  Gentrams  als  Grund 
und  Ursache  der  Krankheit  findet  sich  hier  keine  Spur,  daher  auch 
nicht  von  der  Beseitigung  eines  den  Anfall  excitirenden  Rindenfeldes 
die  Rede  sein  kann.  Unser  ganzes  Thun  würde  nur  auf  eines  heraus« 
kommen:  das  Vertauschen  einer  Narbe  mit  einer  anderen,  nämlich  der 
schon  bestehenden  mit  der  aus  unserem  Eingriffe  hervorgehenden. 
Ich  glaube  nicht,  dass  wir  mit  einem  solchen  Tausche  eine  klare 
therapeutische  Idee  verbinden  können.  Höchstens  dass  wir,  ohne 
eigentliche  Berechtigung  dazu,  die  alte  Narbe  für  eine  unregel- 
mässige und  die  Hirnrinde  irgendwie  beleidigende  erklären,  die 
neue  uns  aber  glatter,  reiner,  weniger  zerrend  und  drückend  vor- 
stellen. Nun  will  ich  ja  nicht  in  Abrede  stellen,  dass,  namentlich 
nach  den  oben  angezogenen  Schussverletzungen  des  Kopfes,  Narben 
sich  entwickeln  können,  denen  eine,  das  Hirn  reizende  und  störende 
Wirkung  schon  zugemuthet  werden  kann,  so  z.  B.  derbe,  schwielige 
Bindegewebsmassen,  in  denen  losgesprengte  und  in  die  Hirnrinde 
getriebene  Knochensplitter  stecken,  oder  cystoide  Degenerationen 
von  tief  in  den  Hirnmantel  versenktem  Narbengewebe.  Allein  es 
giebt  eben  nur  ein  Mittel,  solch'  ungünstige  Verhältnisse  zu  erkennen 
oder  wenigstens  zu  vermuthen:  das  Herdsymptom.  Fehlen  die  auf 
ein  bestimmtes  Rindenfeld  zu  beziehenden  Reizungs-  oder  Ausfalls- 
symptome, so  fehlt  auch  unserem  Eingreifen  die  Handhabe.  Dazu 
kommt,  dass  durchaus  nicht  immer  bei  den  uns  beschäftigenden 
krankhaften  Zuständen  die  supponirten  Narben  gefunden  worden 
sind,  vielmehr  jedwede  Veränderung  am  Hirn  und  seinen  Häuten, 
ja  selbst  dem  Knochen  oft  genug  gefehlt  hat.  Ich  verweise  hierfür 
bloss  auf  den  von  mir  trepanirten  und  später  verstorbenen  Patienten, 
über  dessen  Sectionsbefund  ich  Seite  854  berichtet  habe. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  mit  dem  Vorstehenden  nicht  das 
ganze  Gebiet  der  operativen  Behandlung  von  Himkrankheiten  er- 
schöpft zu  haben.  Eine  Reihe  von  krankhaften  Producten  erscheint 
und  sammelt  sich  an  der  Oberfläche  des  Gehirns.  Liegen  diese 
Massen  im  Gebiete  der  beiden  Centralwindungen,  so  können  sie 
Herdsymptome  machen,  welche  uns  mit  grosser  Sicherheit  den  Ort 
und  die  Stelle  der  Erkrankung  verrathen.  Allein  mit  der  Locali- 
sation  der  Krankheit  ist  noch  nicht  die  Art  derselben  gegeben. 
Die  letztere  aber  entscheidet  erst,  ob  eine  gewebliche  Degeneration 
in  den  betreffenden  Rindenfeldern  vorliegt,    oder   ob  ein  Exsudat 
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und   eine    Neubildung,    welche    möglicher    Weise    entfernt   werden 
können,  sie  angreifen  und    in   ihrer  Function  stören.     Spricht  sich 
die  Diagnose  für  solche  entfernbare  Productc  aus,  so  wird  beider 
Operation  immer  noch  alles  Das  zu  erwägen  sein,  was  wir  gelegentlich 
der  Exstirpation  von  Gumma-  und  Tuberkelknoten  vorgebracht  haben. 
Auf  die  operative  Beseitigung  der  aus  einer  Pachymeningitis 
chronica    haemorrhagica    stammenden    Blutergösse   hat   jüngst  bei 
Vorstellung  eines  Patienten  in  der  Versammlung  italienischer  Chir- 
urgen Ceci^)  hingewiesen.    Bekanntlich  hatHuguenin  wieder  die 
pachymeningitischen  Veränderungen    bei    der  Dementia   paralytica 
auf  primäre  subdurale  Blutungen  zurückzuführen  gesucht.     Ist  er 
dazu  berechtigt,  so  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  die  trauma- 
tische Zerreissung  von,  durch   den   subduralen   Raum   verlaufenden 
Gefässen  den  gleichen  Effect  haben  kann.     So   viel  ich  weiss,  hat 
Birch-Hirschfeld  in  seinem  Lehrbuche  der  patholog.  Anatomie 
zuerst    eine  Pachymeningitis  hämorrhagica  unter  der  Stelle  eioer 
geheilten  Schädelfractur  geschildert.     Der  Fall  betraf  die  Leichen- 
untersuchung eines  halbjährigen  Kindes,   welches  sich   die  Fractur 
bei  seiner  Geburt  zugezogen   hatte.     Gelegentlich  findet  man  hier 
und    da,    wie  z.   B.    in    einer    Mittheilung   Silvestrini's  in  der 
Pariser  Academie  der  Medicin^),  Beobachtungen,   welche  das  Vor- 
kommen von  Duraveränderungen  im  Sinne  der  typischen  und  patho- 
genen  Pachymeningitis  hämorrhagica  bekunden.     Unter  der  Bruch- 
stelle   eines    15  Monate  nach   einer  Deprossionsfractur  der  linken 
Schläfegegend    verstorbenen  Knaben  fand  sich  die  Dura    verdickt, 
trübe  und  weich  und  unter  ihr  ein   altes,   fast  völlig  organisirtes 
Blutgerinnsel.     In  Ceci's  Fall  handelte  es  sich  um  einen  52 jähr. 
Bauern,    der    durch  Sturz  eine  schwere,    aber  ohne  Kunsthülfe  ge- 
heilte Verletzung  am  rechten  Seitenwandbeine  davongetragen  hatte. 
Zwei  Monate  später  entwickelte  sich    eine    schnell    fortschreitende 
Lähmung    der    linken    Seite,    die    von    einer  Schwäche  im   linken 
Fusse   ihren  Ausgang    genommen    hatte    und    zur   Zeit,    wo  Ceei 
hinzugezogen    wurde,    vollständig    war.     Auch  die  Zunge  und  das 
Zäpfchen  waren  nach  links  gerichtet.     Der  Harn  ging  nnwillkür- 


')  Ceci,  Emiparesi  progressiva  sinistra  iniziatasi  due  mesi  dopo  di  qd 
trauma  alla  regione  parietale  destra.  Communicazione  al  Congresso  delU  So* 
cieta  Italiana  di  Chirurgia  tenutosi  a  Genova  nel  1887. 

*)  Yirohow-Hirsch,  Jahresbericht  für  1883.   Bd.  IL  S.  386. 
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lieh  ab.    Fat.  befand  sich  in  eine        i 
lag  nahe,  an  die  Bildung  eines  E 
Gegend  zu  denken,  eine  Annahnae 
und  eine  seichte  Depression  im  re 
Nach   der  Trepanation    fiel    sofort 
Dura  mater  auf,  welche  mit  dem       i 
Beim  Durchschneiden  zeigte  sie  sie 
blauer  Farbe.    Unter  ihr  lag  flüssij 
tes  Blut.     Functionen  mit  einer  H      i 
trafen  keinen  Eiterherd.    Fat.  gern      * 
ständig    und    hatte,    als  er  6 — 8 
versammelten  italienischen  Chirurg 
eine  leichte  Farese  der  linken  Han 

Nur  noch  eine  Indication  zur  Tr     i 
erwähnt  lassen,  den  fixen,  streng 
der  bekanntlich  durch  seine  Heftigk( 
älteren  Chirurgen  zur  Trepankrone  1 
der  hierher  zu  rechnenden  Fälle  hat    i 
lieh  nichts  zu  thun.    Contusionen  ui 
lassen  oft  Schmerzen  zurück,  die  l 
quälen,  bald  nur  zeitweise,  wie  neun    ; 
Diese  Schmerzen  schwinden  nach  k    ; 
mal  wenn  man  die  schmerzhaften  S    i 
deckt  gehalten  und  während  des  An 
dermatisch  applicirt  hat. 

Vor  3  Jahren  habe  ich  einen  bes»  i 
Art  behandelt     Der  überraschende 
12jährigen  Mädchens  veranlasst  mic 
zukommen.    Der  Kleinen  war  ein  ha  : 
die  rechte  Schädelseite  gefallen,  ohne  i 
Stelle  des  Anpralls  entwickelte  sich  f. 
Wallnussgrosse  Schwellung.     Einige    ' 
Schmerzen,  welche  an  dem  Orte  der  miti 
sassen.     Als  eine  ganze  Reihe  von  1 1 
erwiesen  hatte,  brachten  die  Eltern  das 
Nachdem  ich  Tag  und  Nacht  einen    : 
der  etwas  die  Schmerzen  linderte,  abei 
schmerzhafte  Stelle  durch  einen   Ein^ 

▼.  LnnK«nl>«(^kt  ArehW  f.  Chfrurgl«.  XXXVI.  4. 
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bloss  und  schob  mit  einem  Raspatoriam  das  Periost  zurSck.    Die 
Oberfläche  des  Knochens  zeigte  sich  dunkelblaa  gefärbt,  wie  wenn 
ein  Blatextravasat  durch   eine  dünne  Knochenlamelle  schimmert«. 
In  der  That  war  hier  im  Umfange  von  wohl  2  Ctm.  der  Knochen 
zu  Postpapierdiinne  reducirt,  so  dass  ich  ihn  mit  der  Spitze  meines 
Scalpells  fortbrechen   konnte.     Es  quoll  eine  Quantität  theerartig 
dunklen  Blutes  hervor,  worauf  die  lebhaft  pulsirende  Dura  sicht- 
bar wurde.     Die  Blutung  stand  auf  Andrücken  eines  Gazebaasch- 
chens.  Ich  vernähte  die  Wunde  und  verband  in  gewöhnlicher  Weise. 
Als    die    Kleine    aus    der  Ghloroformnarkose    erwachte,    war  der 
Schmerz  verschwunden  und  ist  auch  nicht  wiedergekehrt.     Welche 
Veränderung  der  Knochen  erfahren   und  warum  er  so  durch  einen 
Bluterguss  in  der  Diploe,  oder  über  der  Dura  verdünnt  worden  war, 
weiss  ich  nicht  anzugeben.    Ich  wurde  an  diese  meine  Beobachtong 
durch  einen  der  neueren  Horsley'schen  Fälle  wieder  erinnert.   Es 
ist   das    der   siebente    seiner  Tabelle.     Bin  37 jähriger   Mann  litt 
während  dreier  Jahre  an  einem  furchtbaren  Kopfschmerze,  welcher 
ihn  zu  jeder  Arbeit  unfähig  machte.     Der  Schmerz  war  auf  einen 
Punkt   der  Scheitelgegend    beschränkt.     Am    12.  November  Aas- 
bohrung  einer  Knocheuscheibe  an  dieser  Stelle.    Dieselbe  war  sehr 
dünn  und  durchlöchert,  ofiFenbar  angefressen  von  einer  Paccbioni'- 
schen  Granulation.    Von  Stunde  an  waren  die  Schmerzen  beseitigt 
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In  Oreifswftld.*) 

(Hierzu  Tafel  X.) 


Der  Wunsch,  eine  regenerative  Knocbenneubiidung  beschleunigt 
und  vermehrt  zu  sehen,  ist  häufig  berechtigt,  mag  es  sich  beispiels- 
weise um  die  Callusbildung  nach  einem  Knochenbruche  oder  um 
die  Bildung  eines  genügend  starken  Ersatzes  nach  Nekrose  eines 
Knochens  handeln.  Die  Bestrebungen  unserer  Zeit  sind  darauf 
gerichtet,  eine  Wiederherstellung  von  Theilen  des  Körpers,  wenn 
auch  schlimmsten  Falles  in  etwas  veränderter  Form  und  mit  ein 
wenig  verminderter  Functionsfähigkeit  anzustreben,  unter  Verhält- 
nissen, welche  früher  nach  den  Kegeln  der  Schule  die  Amputation 
erheischten.  Erfolge  auf  diesem  Gebiete  gehören  zu  den  schönsten 
und  befriedigendsten.  Besonders  die  Therapie  der  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  Knochen  hat  nach  dieser  Richtung  hin  Er- 
folge aufzuweisen,  welche  zur  Erhaltung  und  functionellen  Wieder- 
herstellung vorher  scheinbar  verlorener  Gliedmaassen  gefuhrt  haben. 
Auch  meine  folgenden  Bemerkungen  sollen,  wie  ich  hoffe,  nach 
dieser  Seite  hin  unter  Umstanden  und  besonders  wegen  der  Ein- 
fachheit des  Verfahrens  nutzbringend  werden. 

Von  theoretischen  Vorstellungen  ausgehend,  habe  ich  seit 
Jahren  versucht,  in  geeigneten  Fällen  eine  Vermehrung  regenerativer 
Knochenneubildung  zu  erzielen;  ich  war  bestrebt,  die  letztere  neben 

')  Anszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitznngstage  des  XVI.  Gongresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  ffir  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1887. 
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der  Anwendung  anderer  bekr 
dass  ich  die  betreffende  an*  i 
Hyperämie  und  zwar  einer  ! 
Indem  ich  wegen  theoretis  i 
genden  Bemerkungen  verwf 
beschreiben,  welches  sich  i 
erwiesen  hat. 

Nehmen  wir  als  Be        I 
Hälfte  des  Oberarmes,  i 

bildung  Kunsthälfe  erw 
dieser  Stelle  ein  mittel 
Arm    und    befestigen  i 

selben  in  geeigneter  V  i 

zusammenfedernden  F 
hahnes  oder  durch 
Circulation    in    dem 
mirten  Stelle  eine  i^ 
Erschwerung  des  v 
gewisse  Stauungsh^ 
auftreten.     Ist  m 
so  besteht  dieseli 
Ordnung  nicht  !>  \ 

nur  Stundenlang 
schon   kann   in 
verlängert  und 
wendet    werde 

fixirte  Arm  V  i 

selbe  nicht  : 
gefärbt  sein 

Oedem  zeigr  I 

ausserhalb 
so  werden 
dem  Vord 
Beispiele 
diese  Thf 
So    kani 
auf   ei 
ihre  m  \ 
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Sorge  getragen,  dftss  die  Fractur  wirklich  iromobilisirt  ist,  so  wird 
in  der  Regel  unter  dem  Einflüsse  der  Hyperämie  und  des  Oedems 
der  Weichtheile  eine  stärkere  Callusbildung  und  Heilung  der  Fractur 
erfolgen.  Ich  sage:  in  der  Regel,  denn  es  ist  nicht  sicher;  es 
kann  nothwendig  sein,  ausser  diesem  Verfahren  einen  operativen 
Eingriff  auszuführen,  z.  B.  eine  Reizung  der  Fracturenden  durch 
Aneinanderreihen  in  Narkose  oder  durch  Nagelung  vorzunehmen. 
Der  Erfolg  dieser  Operation  kann  durch  Herstellung  einer  Hyper- 
ämie an  der  Fracturstelle  in  den  nächsten  Wochen,  also  in  der 
Zeit  der  Reaction  nach  dem  Eingriffe,  gesichert  und  vermehrt 
werden. 

Die  Hyperämie  in  der  oben  angeführten  Weise  vermag  nur 
dann  zur  Vermehrung  der  Knochen production  beizutragen,  wenn 
diese  Production  überhaupt  angeregt  ist;  nur  die  Steigerung  einer 
aus  anderer  Ursache  bedingten  resp.  hervorgerufenen  Knochen- 
neubildung  kann  so  erreicht  werden.  Niemals  kann  durch  die 
Hyperämie  allein  die  Anregung  zur  Knochenneubildung  überhaupt 
gegeben  werden. 

Bei  der  Schilderung  des  Verfahrens  an  diesem  Beispiele  haben 
sich  einige  allgemeine  Bemerkungen  von  selbst  ergeben.  Ich  will 
gleich  hier  anfügen,  dass  eine  zu  starke  Anspannung  des  Gummi- 
rohres natürlich  schädlich  sein  kann.  Der  Kranke  lernt  es  aber 
in  der  Zeit,  während  welcher  er  unter  ärztlicher  Aufsicht  und  Be- 
handlung steht,  in  der  Regel  schnell,  den  richtigen  Grad  der 
Spannung  selbst  zu  taxiren  und  zu  beurtheilen,  dass  nicht  zu  viel 
und  nicht  zu  wenig  Spannung  besteht,  üeberdies  ist  ja  die 
Lockerung  oder  Lösung  des  Gummirohres  so  einfach,  dass  der 
Kranke  sie  selbst  jederzeit  leicht  vornehmen  kann. 

Auf  diese  im  Vorstehenden  geschilderte  Weise  habe  ich  in 
einer  Reihe  von  Fällen  die  vorhandene  Tendenz  zu  regenerativer 
Knochenneubildung  und  zum  Knochenwachsthum  überhaupt  anzu- 
regen gesucht.  Die  Erfolge  haben  mich  in  der  Ansicht  bestärkt, 
dass  hierdurch  in  der  That  ein  nützlicher  Effect  erzielt  werden 
kann.  Im  Folgenden  sollen  nun  meine  klinischen  Erfahrungen 
über  diesen  Gegenstand  in  Kürze  mitgetheilt  werden. 

Die  Fälle  von  Kiioelienbmeh  mit  nngeiiugeiider^  Terltiigstniter  CallHi- 
UMvng  oder  auf  diese  Weise  entstandene  PseHdarthrose  haben  mich 
am   häufigsten  zur  Anwendung  des  Verfahrens  veranlasst.     Es  ist 


tbun  haben  nach  Fractaren,  vrelche  fehlerhaft  Terbanden  vareo, 
zutreilen  anch  trotz  ganz  correcter  Behandlang.  Es  ist  sehr  schwer, 
durch  die  Hittheilung  solcher  Fälle  den  Beweis  von  der  Wirksam- 
keit des  Verfahrens  zu  geben,  da  diese  Fälle  anch  ohne  dieses 
Mittel  zur  Heilung  kommen  könneo.  Abgesehen  von  der  ander- 
weitig zu  beweisenden  Wirksamkeit,  die  also  bei  der  Änwendang 
in  diesen  Fällen  doch  auch  zur  Geltung  kommen  moss,  glaube 
ich,  dass  unter  Anwendung  der  Gummibinde  znr  Erzeagang  na 
Hyperämie  an  der  Bruchstelle  die  Heilung  jedenfalls  schneller 
zu  Stande  kommt.  So  viel  mir  aus  früheren  eigenen  Beobachtnnpn 
bekannt  ist,  dauerte  es  oft  Monate  lang  bis  zur  Heilung,  während 
ich  in  8  Fällen  der  Art  unter  Anwendung  der  elastischen  Coa- 
striction  die  Heilung  in  einigen  Wochen  erzielte.  In  diesen  8  Fällen 
handelte  es  sich  um  sehr  mangelhaften  oder  gar  fehlenden  Gallu 
in  einem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Heilung  von  Fracturen  ge- 
wöhnlich vollendet  ist.  6  Mal  lag  Fractar  des  Unterschenkels  vor, 
2  Mal  war  der  Oberschenkel  gebrochen.  3  Mal  war  der  Unter- 
schenkelbruch complicirt,  2  Mal  indem  an  der  Bruchstelle  secundär 
eine  Nekrose  der  Haut  sich  einstellte,  1  Mal  indem  die  Fractat 
an  einer  Stelle  der  Tibia  entstanden  war,  welche  durch  einen  früher 
vorhandenen,  dann  ansgeheilteu  ostitischen  Process  verdünnt  und 
also  geschwächt  war.  Die  Anwesenheit  von  kleineren  Erosioneo 
oder  selbst  kleineren  grannlironden  Wunden  an  der  Fracturstelle 
ist  keine  Contraindication  gegen  die  Anwendung  des  Verfahrens, 
wenn  nur  sonst  keine  besonderen  Verhältnisse  vorliegen.  In  allen 
diesen  Fällen,  so  weit  es  sich  um  den  Unterschenkel  handelte, 
habe  ich  die  schon  Wochen  alte  Fractur  gut  verbunden,  natürlich 
mit  Immobilisation  der  anliegenden  Gelenke,  and  so,  dass  lu  der 
Bruchstelle  selbst  entweder  ein  Fenster  in  dem  festen  Verband« 
gebildet  wurde,  oder  dass  hier  wenigstens  die  Theile  extra  rech- 
lich mit  weicher  Watte  bedeckt  waren.  Ein  Wasserglas -Kreide- 
Verband  ist  in  der  Regel  der  beste;  seine  Festigkeit  ist  ja  sehr 
bedeutend,  sobald  er  einmal  hart  ist;  dazu  ist  er  leicht  und  ge- 
stattet das  Aufstehen  des  Patienten  und  Hängenlassen  des 
Beines,  worauf  ich  auch  grosses  Gewicht  lege.  Der  Kranke  geht 
mit  Krücken,  während  das  immobilisirte  Bein  durch  eine  über 
Schultern   und  Nacken  laufende  Binde  an  seiner  Sohle  leicht  ge- 
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hoben  ist,  so  dass  also  das  Bein  in  Folge  leichter  Adductions- 
steilaog  im  Hüftgelenke  den  Boden  nicht  berührt.  Der  Wasser* 
glasverband  gestattet  auch,  dass  durch  Aufschneiden  an  der  Vorder- 
seite der  Verband  abnehmbar  gemacht  wird,  während  er  wieder 
angelegt  durch  einige  angenähte  Gurte  oder  eine  umgelegte  Binde 
leicht  wieder  befestigt  wird.  Für  diese  Fälle  von  (Jnterschenkel- 
fractur  ist  es  am  einfachsten,  wenn  der  Gummischlauch  am  Ober- 
schenkel, oberhalb  des  bis  etwa  zur  Mitte  des  Femur  reichenden 
festen  Verbandes  angelegt  wird;  beim  Liegen  wie  beim  Stehen, 
bei  Tag  und  Nacht  ist  die  Anwendung  leicht,  die  Lösung  eventuell 
sofort  zu  bewerkstelligen.  Die  Färbung  der  Zehen  ist  immer  ein 
guter  Maassstab  für  den  Grad  der  Hyperämie,  ausserdem  Schmerz- 
empfindungen an  der  Bruchstelle  wie  an  der  Stelle  der  Constriction. 

Am  Oberschenkel  habe  ich  die  elastische  Umschnürung  mit 
dem  typischen  Extensionsverbande  combinirt.  Bekanntlich  gelingt 
die  Heilung  dieser  Fracturen  schneller  und  wird  die  Callusbildung 
reichlicher,  seitdem  man  bei  der  Extensionsbehandlung  die  Bruch- 
stelle ohne  jeden  anliegenden  Verband  lässt.  Offenbar  spielt  hier 
die  unbehinderte  Blutzufuhr  eine  Rolle.  Ungenügende  Callusbildung 
wird  deshalb  am  Oberschenkel  nach  Fracturen  nur  selten  beob- 
achtet. Liegt  ein  Grund  vor,  die  Callusbildung  durch  gesteigerte 
Hyperämie  zu  vermehren,  so  wird  einfach  oben  am  Oberschenkel 
der  Gummischlauch  angelegt,  so  dass  die  Fracturstelle  selbst  in 
genügendem  Umfange  zwischen  diesem  Gummischlauch  und  dem 
oberen  Ende  des  gut  anliegenden  Extensionsverbandes  völlig  frei- 
liegt. Wollte  man  den  Patienten  gleichzeitig  mit  Hülfe  eines  ge- 
eigneten Verbandes  gehfähig  machen,  so  wäre  das  ja  auf  etwas 
complicirtere  Weise  möglich,  doch  wird  in  der  Regel  die  Behand- 
lang im  Bett  in  Rückenlage  rasch  und  sicher  zum  Ziele  führen. 

Sollte  es  sich  um  die  obere  Extremität  handeln,  so  wäre 
das  Verfahren  leicht  mit  Schienenbehandlung  oder  festen  Verbänden 
zu  combiuiren,  wie  schon  in  dem  oben  erwähnten  Beispiel  ange- 
führt ist. 

In  drei  weiteren  Fällen  habe  ich  die  elastische  Umschnürung 
angewandt,  nachdem  vorher  an  den  Fracturenden  die  Nagelung 
ausgeführt  war.  Dieselbe  bezweckt  bekanntlich,  die  Bruchenden 
direct  aneinander  zu  fixiren,  zugleich  auch  die  Knochen  und  das 
Periost  an  der  Bruchstelle  in  den  Zustand  einer  gewissen  Reizung 
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za  versetzen.  In  einem  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  eine 
syphilitische  Spontanfractar  der  Tibia  bei  einem  Locomotivßhrer 
in  München  (1881).  Trotz  sehr  energischer  antiluetischer  ßehaod- 
lung  des  Mannes  (Schmierkur  und  Jodkalium)  bei  sorgfältiger 
Localbehandlung  der  Fractur  erfolgte  innerhalb  4  Monaten  keine 
Consolidation.  Erst  als  die  Nagelung  der  Bruchenden  uml  in  der 
Folge  die  Herstellung  einer  stärkeren  Hyperämie  an  der  Fractur- 
stelle  ausgeführt  war,  kam  die  widerspänstige  Fractur  zur  Heilung '). 
In  zwei  anderen  Fällen  lag  Enochenbruch  des  Unterschenkels  dorch 
traumatische  Ursache  vor.  Der  eine  derselben  kam  im  August 
1881  in  München  in  meine  Behandlung  mit  einer  9  Wochen  alten 
Fractur  ohne  jeden  Callus.  Nagelung,  elastische  Umschnäning 
am  Oberschenkel  vom  8.  Tage  an,  Hängenlassen  des  Beines  führten 
nach  5  Wochen  zu  bedeutender  Callusbildung  und  völliger  Festig- 
keit dos  Beines. 

Den  dritten  dieser  Fälle  aus  der  Greifswalder  Klinik  will  ich 
etwas  ausführlicher  mittheilen: 

Der  Fraohtfubrmann  Wagner,  35  Jahre  alt,  aas  Friedland  i.  M.,  erlitt 
am  2  November  1885  darch  Auffallen   einer  schweren  Tonne  eine  Praetor 
des  rechten  Unterschenkels,  in  dessen  unterer  Hälfte.    Gypsverbände;  nach 
8 — 9  Wochen  war  die  Fractur  fest  und  nach  weiteren  4 — 5  Wochen  konnte 
W.    wieder  als  Frachtfahrmann  arbeiten.     Am    19.   April   1886   erlitt  W. 
wiederum  eine  Fractur  der  rechten  Tibia  in   der  unteren  Hälfte  (zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel).    Trotz  sorgfältiger  und  correcter  Behandiang 
kam  aber  die  Fractur  nicht  zur  Heilung  und  Fat.  wurde  am  12.  Juli  1886 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  aufgenommen.   An  dem  sonst  gesunden 
und  kräftigen  Manne  fanden  sich  die  Bruchenden  ohne  eigentlichen  Callas, 
leicht  an  einander  beweglich,  und  es  wurde  am  21.  Juli  die  Nagelung  (fünf 
Nägel)  vorgenommen.    Sofort  Gypsverband  mit  Fenster.    Vom  28.  Juli  an 
wird  mit  der  Anlegung  des  Gummischlauches  begonnen,  Anfangs  3 — 4  Stan- 
den täglich,  dann  länger.    Bei  dem  ersten  Verbandwechsel  am  10.  Augast 
findet  sich  Alles  gut;  an  den  Weichtheilen  keine  Wundreaction.  Am  2A.  Aug. 
werden  die  Nägel  entfernt.    Aufstehen  mit  Kracken.    Am  30.  August  wird 
Fat.  mit  geheilter  Fractur  und  reichlichem  Callus  entlassen.    Herr  Dr.  Koch 
in  Friedland,  dem  ich  auch  genauere  anamnestische  Angaben  verdanke,  hatie 
die  Güte,  mir  neuerdings  mitzutheilen,  dass  die  Heilung  der  Fractur  eine  gute 
und  dauerhafte  ist. 

In  ähnlicher  Weise   kann  man   natürlich  auch  nach    anderec 


^)  Die  Beschreibung  dieses  interessanten  Falles  (vor  völliger  Heilung) 
findet  sich  in  der  Dissertation  von  Dr.  Fogt:  üeber  Spontanfractur  und  spon- 
tane Kpiphysenlösung  bei  constitutione!  1er  Syphilis.    München  1882, 
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operativen  Eingriffen,  wie  nach  der  subcutanen  Friction  der  Brach- 
enden oder  nach  der  Besection  der  Bruchenden  durch  künst- 
lich hervorgerufene  Byperämie  die  Callusbildung  steigern.  Eine 
derartige  Beobachtung  habe  ich  an  einem  28jährigen  Knecht 
(bViedrich  Müller)  im  Jahre  1885  gemacht,  welcher  mit  einer 
Monate  lang  bestehenden,  ausgebildeten  Pseudarthrose  in  der 
Mitte  der  Ulna  nach  Fractar  behaftet  war.  Die  Untersuchung 
des  sonst  gesunden,  kräftigen  Mannes  mit  etwas  rhachitischem 
Körperbau  ergab,  dass  die  verdünnten,  fasi  wie  zagespitzteu 
Bruchenden  (nach  einem  Schrägbruche)  nur  durch  eine  bindegewe- 
bige Zwischenmasse  verbunden  und  so  beweglich  waren,  dass  die 
Leistungsfähigkeit  des  befallenen  linken  Armes  hochgradig  gelitten 
hatte.  Es  wurde  am  22.  November  1885  die  Resection  der 
Bruchenden  vorgenommen,  und  durch  sehr  schräge  Absägung 
derselben  noch  ein  geringer  Contact  der  beiden  Sägeflächen  an 
ihrer  Spitze  erzielt,  natürlich  unter  möglichster  Schonung  des  Pe- 
riostes. Eine  beabsichtigte  Knochennaht  gelang  nicht,  dagegen 
wurde  ein  Nagel  schräg  durch  die  beiden  Enden  hindurch  geschla- 
gen, allerdings  ohne  wirkliche  Festigkeit  zu  erzielen.  Die  Nach- 
behandlung war  bei  völliger  Immobilisation  Anfangs  streng  anti- 
septisch.  Nach  14  Tagen,  als  die  Wunde  in  der  Tiefe  fest  ver- 
klebt war,  verwandte  ich  feachte  Verbände  mit  Bleiwasser  in  einem 
Fenster  des  Verbandes  und  zur  selben  Zeit  fing  ich  an,  durch  Um- 
legen eines  Gammischlauches  am  Oberarm  oberhalb  des  Verbandes 
eine  Hyperämie  an  der  nur  locker  verbundenen  Bruchstelle  zu  er- 
zeugen. Letzteres  geschah  Anfangs  stundenweise,  bald  länger  und 
dann  längere  Zeit  auch  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  fast  fort- 
während Tag  und  Nacht.  Der  Patient  selbst,  obgleich  wenig  in- 
telligent, war  bald  im  Stande,  den  Schlauch  sich  selbst  in  der 
gehörigen  Spannung  umzulegen.  Das  Resultat  war  eine  völlige 
Heilung  der  Pseudarthrose  durch  reichlichen  festen  Gallus.  Patient 
wurde  am  17.  Februar  1886  geheilt  entlassen,  nachdem  er  noch 
nach  der  constatirten  Consolidation  zur  Sicherung  des  Erfolges  Behufs 
weiterer  Anwendung  der  elastischen  Gonstriction  und  functioneller 
Uebung  des  Armes  in  der  Klinik  zurückgehalten  war.  Der  Arm 
bot  eine  Abnormität,  insofern  die  Ulna  ein  wenig  verkürzt  war. 
Uebrigens  war  M.  im  Stande,  seine  Arbeit  wieder  zu  verrichten. 
Am  19.  August  1886   kam  Derselbe   wiederum  in  die  Klinik  mit 


der  Fsendarthrose  der  UIna  völlige  Consolidation  nachzDw«s«ii  ' 
war.  Ad  der  Operatioasstelle  war  eiae  rundliche,  Pflaumeiigrosse 
Callusmasse  vorbaDden.  Es  war  also  bei  neuer  Verletzung  dts 
linken  Armes  eine  Fractur  des  Radius  eingetreten,  während  die 
Ulna  an  der  operirten  Stelle  fest  gebalten  hatte.  Unter  Gypsver- 
bänden  des  Armes  in  snpinirter  Stellung  trat  bei  poliklinischer  Be- 
handlung Heilung  ein  und  Patient  ist  in  der  Folge  gesund  ge- 
blieben. 

In  der  eben  mitgetheilten  Beobachtung  kann  sicherlich  die 
Wirkung  der  etaatiscben  Constriction  nicht  als  das  Haaptmittel 
gepriesen  werden.  Es  kann  überhaupt  weder  in  diesem  Falle  nocb 
in  den  übrigen  bierhergehörigen  behauptet  werden,  dass  ohne  die 
Hyperämie  eine  Heilung  nicht  eingetreten  wäre.  Allein  die  Be- 
sultate  sind  günstig,  Schwierigkeiten  wurden  weiter  nicht  beobachtet, 
und  ich  glaube,  dass  das  Verfahren  seinen  Antheil  hat  an  der 
Sicherheit  des  Erfolges.  Der  positive  Erfolg  des  Verfahrens  wird 
sich  wohl  kaum  sicherstellen  lassen,  da  es  doch  in  allen  zugäng- 
lichen Fällen  auf  die  Heilung  des  Verletzten  ankommt  und  nicht 
auf  die  exacte  wissenschaftliche  Würdigung  eines  bestimmten  Vet- 
fabrens. 

Bei  der  Anwendung  des  Verfahrens,  in  Verbindung  mit  opera- 
tiven Eingriffen  der  erwähnten  Art,  ist  es  jedenfalls  wichtig,  die 
Hyperämie  nicht  zu  früh  und  nicht  zu  spät  nach  der  Operation 
hervorzurufen.  Geschieht  es  zu  früh,  so  kann  die  Hyperämie  la 
stärkeren  Circulationsstörungen,  selbst  zur  Stase  und  zu  Blutextra- 
vasaten  Tühren;  zu  spät  angewendet  könnte  der  Znstand  der  Reac- 
tion  an  der  Bruchstelle  verschwunden  sein.  Nach  der  Nageluog 
kann  meines  Erachtens  die  elastische  Constriction  etwa  am  5.  bis 
6.  Tage  bei  noch  festsitzenden  Nägeln  und  lange  vor  einer  Er- 
neuerung des  ganzen  Verbandes  hergestellt  werden,  nach  der  B&- 
section  etwa  am  8.  bis  li.  Tage,  je  nach  dem  Zustande  der  Wunde 
und  natürlich  nur  bei  Abwesenheit  aller  EntzündungserscheinaDgen. 

Zur  Bestätigung  der  Nützlichkeit  des  von  mir  empfohlenen 
Verfahrens  möchte  ich  hier  anführen,  was  ich  in  der  Literatur 
an  ähnlichen  Verfahren  zur  Heilung  von  Fractnren  bei  drohend« 
Fseudarthrosenbildung  empfohlen  fand. 

Im  Jahre  1873  bat  Nicoladoni  in  der  Wiener  mediciaiäcbeo 
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in^ochenschrift  ein  von  Damreicher  angegebenes  Verfahren  be- 
schrieben, bei  welchem  die  Gallusbiidang  durch  Herbeiführang  von 
Hyperämie  mittelst  eines  etwas  complicirten  Verbandes  angeregt 
werden  soll.  Das  Verfahren  besteht  in  der  Befestigung  zweier 
aus  graduirten  Gompressen  gefertigter  Keile  derart,  dass  deren 
breitere,  resp.  dickere  Ränder  einander  zugewandt  sind  und  die 
Region  der  Bruchstelle  zwischen  sich  frei  lassen.  Durch  gehörige 
Compression  dieser  Keile  gegen  die  Unterlage  wird  nun  ein  hyper- 
ämischer  Zustand  an  der  Bruchstelle  erzeugt,  und  es  entsteht  bald 
zwischen  den  Keilen  eine  hochgradige  Schwellung  der  Weichtheile 
in  Form  eines  ringförmigen  Wulstes,  welcher  den  unterliegenden 
Knochentbeilen  unyerschiebbar  anhaftet  und  bei  Druck  entschieden 
schmerzhaft  ist.  Durch  sorgfältige  Bindeneinwickelung  ist  die  Ex- 
tremität unterhalb  vor  Schwellung  geschützt,  während  die  Immobi- 
lisation  der  Fractur  durch  Holzschienen  gesichert  ist.  Vier  Wochen 
lang  soll  dieser  Verband  unter  sehr  häufigem  Wechsel  desselben 
verwendet  werden,  worauf  dann  ein  einfacher  Gypsverband  bis  zur 
Heilung  angelegt  wird.  Interessant  ist,  dass  Nicoladoni  einmal 
in  der  Lage  war,  den  Erfolg  dieses  Verfahrens  bei  der  Operation 
eines  Knochenabscesses  der  Tibia  zu  controliren,  wobei  sich  her- 
ausstellte, dass  durch  dasselbe  in  der  That  eine  Hyperämie  bis  in 
die  Tiefe  des  Knochens  hinein  zu  Stande  kommt.  Sehr  oft  scheint 
dieses  Verfahren  nicht  Anwendung  gefunden  zu  haben,  denn 
BrunsO  fand  bis  zum  Jahre  1886  nur  5  so  behandelte  Fälle, 
von  welchen  4  den  Unterschenkel,  1  den  Vorderarm  betreffen. 
Die  Umständlichkeit  des  Verfahrens  mag  wohl  seine  häufigere  Ver* 
Wendung  verhindert  haben;  so  hat  Schnller  in  zwei  Fällen  in 
zweitägigen  Zwischenräumen  jedesmal  6 — 10  Stunden  lang  das 
Verfahren  angewendet,  wodurch  jedesmal  auch  eine  völlige  Er- 
neuerung des  immobilisirenden  Verbandes  nöthig  wurde. 

Ein  ähnliches  Verfahren  ist  von  dem  originellen  und  mecha- 
nisch hochbegabten  Liverpooler  Chirurgen  H.  0.  Thomas^)  neuer- 
dings kurz  beschrieben  und  empfohlen  worden.  Er  verwendet  bei  Frac- 
turen  mit  verlangsamter  Consoiidation  mit  Vorliebe  »Per cussion'* 


^}  P.  Bruns,  Die  Lehre  von  den  Enocbenbrnchen.  18S6.  S.  597.  Deatsohe 
Chirorgie.  Lief.  27. 

*)  Tbe  principles  of  the  treatment  of  fractures  and  dislocations  by  H.  0. 
Thomas.   London  1886. 
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und  »Damming'',  wahrend  er  gleichzeitig  die  gebrochene  Extre- 
mität ohne  Druck  an  der  Fractarstelle  gut  fizirt  and  den  Tag 
über  dem  Glied  eine  abwärts  hängende  Lage  giebt.    Die  «Per- 
cussion**   führt  Thomas  wiederholt  aas,  zuweilen  Anfangs  einmal 
in   Aethemarcose  des  Patienten,  um   durch  heftiges  Klopfen  eine 
starke  Beizung  an  der  Brachstelle  heryorzabringen,  später  je  nach 
den  Indicationen  häufiger,  eventuell  sogar  täglich  etwa  5  Minuten  lang, 
jedoch  weniger  stark  und  ohne  Aether.     Die  Manipulation  wird 
mit  einem  Percussionshammer  ausgeführt  rings  um  die  Bruchstelle 
herum,  besonders  gegen  die  bis  dahin  zu  geringe  Reaction  zeigen- 
den Fragmente,  mit  Vermeidang  der  Stellen,  an  denen  wichtigere 
Blutgefässe  und  Nerven  gelegen  sind;  ausgeschlossen  von  dieser 
Behandlung  sind  diejenigen  Fälle»  in  welchen  grössere  Hautdefecte 
die  Bruchstelle  decken.    Aus  den  Krankengeschichten  geht  hervor, 
dass  Thomas  diese  Percussion  der  Fragmente  bei  Fracturen  an 
allen  Theilen  der  Extremitäten,  besonders  aach  bei  den  Knochen- 
brüchen   der   Patella,    des   Olecranon,    des    oberen    Femarrandes 
anwendet.     Dem  Eingriffe  folgt  regelmässig  eine  locale  Reaction, 
in  Form  von  Hyperämie    und  Schwellung    der  Weich theile,    aach 
Sugillationen.    Nur  in  einer  der  Krankengeschichten  (No.  24)  findet 
sich  die  Bemerkung,  dass  ein  kleiner  Abscess  an  der  Brachstelle 
unter  der  Haut  entstand,  nachdem  durch  die  sehr  heftige  in  Nar- 
cose  vorgenommene  Percussion  die  Haut  etwas  verletzt  war. 

Um  die  an  der  Bruchstelle  entstandene  Schwellung  und  Hyper- 
ämie gewissermassen  festzuhalten  und  einzudämmen,  verwendet 
Thomas  elastische  Umschnürung  der  Extremität  oberhalb  und 
unterhalb  der  Bruchstelle.  Er  nennt  das  «Damming**.  Aus 
den  Krankengeschichten  geht  hervor,  dass  er  dieses  Verfahren  jedes- 
mal nach  schwächerer  Percussion,  also  eventuell  sogar  täglich^ 
stundenlang  anwendet.  Ausserdem  giebt  Thomas  der  verletzten 
Extremität  wo  möglich  eine  abhängige  Lage,  nachdem  er  die  Bruch- 
enden vollkommen  immobilisirt  hat.  Wer  die  von  Thomas  an- 
gegebenen Schienen  für  die  untere  Extremität,  z.  B.  zur  Immo- 
bilisation  bei  Kniegelenksaffectionen  kennt  and  verwendet  hat, 
wird  sich  vorstellen  können,  wie  Thomas  in  seinen  einzelnen 
Fällen  die  Immobilisation  der  Fractur  auf  einfache  aber  zweck- 
mässige Weise  erzielt  hat. 

Vor  diesen  von  Dumreicher  und  Thomas  angegebenen  Ver* 
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fahren  hat  das  roeinige,  wie  mir^ 
fachheit.      Die    von    Du  in  reich 
namentlich  erscheint  recht  comp 
noch  für  Unterschenkel  und  Vord 
der  Entfernung  der  Keilcompres^ 
immobilisirenden  Holzschienen  er 
eventuell  recht  häufig  stattfinden  i 
Verfahrens  zu  sein.    Die  Behandln 
viel  einfacher,  dabei  nach  den  zahl 
wirkungsvoll.     Es  ist  die  Frage,  i 
der  Percussion  nicht  auch  bei  uns 
den  sollte;   ich  möchte  es  glaubei 
zur  Verstärkung  der  elastischen  ( 
werth,  wo  sie  nicht  sehr  stark  ui 
werden  muss.     Wenn  Narcose  dazi 
gelung    den  Vorzug  geben,    welche 
Resultat  giebt  und  einen    gleichfal 
darstellt.     In  solchen  schwereren  1 
einer  indicirten  Operation,  also  der 
tion  oder  der  Resection  der  Bruch< 
Herstellung  der  elastischen  Constri 
wohl  auch  sicherer  erzielt  werden,   i 
von  Thomas,  welcher  jede  Operati 
den  Patienten  von  Thomas  sind  S' 
nate  lang  und  darüber  auf  seine  Wi 
lieh   die  Heilung  erreicht  war.     Di 
Thomas  anlegt  zur  «Eindämmung' 
nicht  zweckmässig;  eine  regelrech 
bis   zu  dieser  Stelle  ist  besser  un: 
des   unteren  Gliedabschnittes,  wel ! 
von  Thomas  erwähnt  ist. 

Immerhin  bestätigen  die  Erfol ; 
raas  die  Bedeutung  einer  künstli ! 
die  reichlichere  Entwickelung  des  '. 
Thatsache  steht  im  Einklänge  mit  i 
an  der  Bruchstelle  anliegender  \  i 
schränkt  d.  h.  nicht  recht  zur  £n 
reud  Fracturen,  welche  nicht  von  ; 


tion  nachweisen  lassen.  Daa  Beispiel  der  Femnrfractaren,  die 
früher  mit  einschliessenden  Gypsverbänden  nnd  jetzt  mit  Eitensioa 
bei  völlig  freier  Bruchstelle  behandelt  werden,  ist  schon  oben  er- 
wähnt. Hiernach  kann  die  Compression  der  Brnchendeo  bei  Psewl- 
arthrose  wohl  nur  insofern  als  Heilmittel  angeführt  werden,  als 
dabei  gleichzeitig  eiue  gute  Immobilisation  der  bis  dahin  ungenü- 
gend immobilisirten  Fractnr  angewandt  wird.  Compression  als 
solche  an  der  Bruchstelto  wird  immer  die  Callasbildung  uod  die 
Consolidation  verzögern.  Zweckmässige  Immobilisation  mit  mög- 
lichst frei  liegender  Bruchstelle  (das  kann  durch  Schienen  oder 
durch  gefensterte  feste  Verbände  etc.  erreicht  werden),  das  wird 
nach  gehöriger  Reposition  der  Fragmente  die  Hauptsache  in  der 
Behandlung  einfacher  Fracturen  sein  müssen.  Die  Erfolge,  welche 
Bardenheuer  mittelst  der  Estensionsverbände  auch  bei  aadereii 
Knochenbrüchen  (analog  den  Femurfracturen)  erzielte  in  Bezog  aa( 
genügende  Callusbildung  nnd  frühzeitige  Consolidation,  stiromeo 
wohl  za  dieser  Anschauung,  leb  sehe  keinen  Grund  ein,  waricD 
man  nicht  bei  vielen  einfachen  Fracturen  schon  prophylactiscb  dif 
von  mir  geübte  elastische  Constriction  in  geeigneter  Weise  anveo- 
den  sollte,  um  dio  Heilung  zu  beschleunigen  und  das  Besoltat  zu 
sichern.  Ich  bin  mit  klinischen  Versuchen  in  dieser  Richtung  be- 
schäftigt. 

Auch  bei  Fällen  von  NAnw  nll  ■aagettafter  LadeabiMug  «d« 
in  Folge  davon  entstandener  Spsitaifnetn  habe  ich  das  Verfahren 
der  elastischen  Constriction  mit  gutem  Erfolge  in  Anwendung  g^ 
zogen,  um  die  regenerative  Enochenneabildung  zn  steigern.  Diese 
Fälle  sind  nicht  gerade  häufig.  Die  genannten  Störungen  in  der 
Bildung  der  Sequesterlade  können  natürlich  nur  znr  Geltang  kom- 
men, wenn  es  sich  um  Totalnekrose,  um  Nekrose  des  Knocheos 
in  seinem  ganzen  Umfange,  handelt,  lleistens  ist  der  Sequester 
dabei  auch  von  grosser  Länge  und  umfasst  nicht  selten  nahezu 
die  ganze  Diaphyse  des  Röhrenknochens.  Ich  habe  in  den  letzten 
Jahren  5  Fälle  von  Spontanfractur  nach  Nekrose  beobachtet 
und  mit  elastischer  Constriction  behandelt.  Einmal  entstand  die 
Fractnr  fast  unter  meinen  Augen  am  Oberschenkel  in  Folge  der 
spontanen  Lösung  des  umfangreichen  Sequesters  vor  Bildang  einet 
genügend    starken    Lade    während  der  polikliniacben  Behudlung. 
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Dreimal  kamen  die  betreffenden  jugendlichen  Patienten  mit  aus- 
gebildeter Nekrose  und  nachweisbarer  Spontanfractur  am  Unter- 
schenkel (zwei  Mal)  und  am  Oberschenkel  (ein  Mal)  in  klinische 
Behandlung.  Einmal  endlich  kam  die  Spontanfractur  erst  nach 
der  Sequestrotomie,  welche  in  meiner  Abwesenheit  von  meinem 
Vertreter  vorgenommen  war,  zur  Beobachtung.  In  allen  diesen 
Fällen  war  die  Indication:  Begünstigung  der  Laden bildung  in  ge- 
nägender  Stärke  und  in  gehöriger  Länge.  Am  zweckmässigsten 
hierzu  ist  eine  regelrechte  Extensionsbehandlung ,  welche  freilich 
Schwierigkeiten  machen  kann,  da  bei  Nekrose  und  Spontanfractur 
des  Unterschenkels  nur  ein  kleiner  Theil  der  Extremität  zur  An- 
lage des  Heftpflasterverbandes  benutzt  werden  kann,  und  da  über- 
dies nicht  selten  gleichzeitig  Contracturen  im  Kniegelenk  vorliegen 
und  zu  heben  sind.  Die  Extension  hat  den  besten  Effect,  da  sie 
bei  genügender  Belastung  rasch  das  Möglichste  zur  Hebung  der 
entstandenen  Verkürzung  und  Deformität  leistet  und  die  Wund- 
gegend frei  lässt.  Letztere  kann  in  beliebiger  Weise  locker  ver- 
banden werden.  Man  legte  Werth  darauf,  dass  in  solchen  Fällen 
die  Sequestrotomie  nicht  frühzeitig  gemacht  werde,  da  man  von 
der  Anwesenheit  des  Sequesters  einen  die  Knochenneubildung  an 
der  Lade  befördernden  Reiz  erwartete.  Eine  solche  Verzögerung 
der  Operation  zur  Entfernung  des  Sequesters  und  zur  definitiven 
Regelung  der  Verhältnisse  halte  ich  nicht  für  günstig:  sie  ist  nicht 
nöthig,  da  die  Festigkeit  der  Lade  wohl  doch  zu  erreichen  ist, 
eventuell  durch  andere  Hülfsmittel,  sie  ist  direct  ungünstig,  da 
nach  längerem  Vorhandensein  der  Fractur  immer  eine  stärkere 
Verkürzung  des  ganzen  Knochens  vorliegt,  und  da  diese  Verkürzung 
um  so  schwerer  und  um  so  unvollständiger  auszugleichen  sein 
wird,  je  länger  sie  besteht.  Der  angebliche  Reiz  des  Sequesters 
zur  Steigerung  der  Knochenneubildung,  als  durch  einen  fremden 
Körper,  erscheint  überhaupt  problematisch.  Hier  kommt  vielmehr 
in  Betracht,  dass  früher,  bei  dem  Mangel  jeder  Antisepsis,  die 
Entzündungsvorgänge  an  dem  erkrankten  Knochen  nach  der  ersten 
Eröffnung  der  osteomyelitischen  und  periostitischen  Abscesse  und 
bis  zur  völligen  Lösung  des  Sequesters  viel  hochgradiger  waren 
and  auch  im  Sinne  einer  ossificirenden  Periostitis  stärker  auftraten. 
Heute  liegt  die  Sache  anders,  wenn  wir  frühzeitig  zur  ersten  Er- 
öffnung der  Abscesse  bei  acuter  eiteriger  Osteomyelitis  kommen. 


wobei  bekanntlich  die  regenerative  Knochenneubildnnf^  bei  dem  Aus- 
schluss stärkerer  localer  EotzändaDg  goringcr  »uszufalleD  pflegt,  son- 
dern wir  sind  bestrebt,  das  erkrankte  Knocbenmark  primär  in  gm- 
gender  Ausdehnung  frei  zu  legen  und  »u  entfernen,  so  dass  nicht  selten 
die  Röhrenknochen  in  der  ganzen  Lange  ihrer  Diaphyse  breii 
rinnenförmig  aufgemeisselt  werden  müssen.  Dabei  geht  natürlich 
7on  der  Knochenrinde  schon  primär  ein  Theil  verloren,  welcher 
nach  einfacher  Eröffnung  der  Äbscesse  bei  spontanem  Vetlaud^ 
nicht  nekrotisch  geworden,  sondern  bis  zur  Sequestrotomie  erhalten 
wäre.  Wenn  auch  das  Periost  erhalten  bleibt  und  allmälig  die 
Regeneration  zu  Stande  bringt,  so  ist  doch  im  Ganzen  eine  grössere 
Knochen prodnction  iiöthig. 

Ich  habe  nun  gesucht,  diesen  regenerativen  Proeess,  vorlänfig 
zur  Bildung  der  Todtentade,  au':h  in  diesen  letzterwähnten  Fallen 
starker  anzuregen,  also  schon  vor  Lösung  des  Sequesters.  In  zwei 
Fällen  von  frischer  acuter,  eiteriger  Osteomyelitis  hatte  ich  Ge- 
legenheit, die  elastische  Constriction  zur  Erzeugung  von  Hyperämi« 
einige  Zeit  nach  der  breiten  Eröffnung  anzuwenden.  Die  elastische 
Umschnürung  war  hierbei  nur  gering,  um  an  der  grossen,  granu- 
lirenden  Wunde  keine  Störung  hervorzurufen,  doch  immer  stark 
genug,  um  eine  gewisse  Hyperämie  ^u  erhalten.  Bei  der  einen 
Patientin  (Bertha  Eadow,  11  Jahre  alt)  lag  eine  acute  Osteoraye 
litis  der  Tibia  und  beider  Claviculae  vor;  nach  anfänglich  günstigem 
Verlaufe  trat  nach  einem  schweren  intercurreuten  Scharlach  an 
Amyloid  und  Nephritis  7  Monate  nach  der  Aufnahme  der  Tod 
ein.  In  diesem  Falle  erschien  die  Lösung  des  grossen  Sequesti'fs. 
vielleicht  unter  dem  Einfluss  der  künstlichen  Hyperämie,  sehr  ver- 
zögert, doch  ergab  sich,  dass  die  scheinbar  unbeweglichen,  also 
scheinbar  noch  nicht  gelösten  Sequester  doch  schon  völlig  demar- 
kirt  und  gelöst  waren.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Befestigung  de^ 
Sequesters  nur  mechanisch  in  der  eng  anschliessenden  I>ade  durch 
derbes  Bindegewebe  bedingt  war.     Der  zweite  Fall  war  folgender: 

Adolf  Wittstock,  14  Jahre  alt,  aus  Oreifswald,  kam  am  30.  Jan.  MM 
Abends  zur  Aufaaboie  in  die  Klinik  mit  einer  acuten  eiterigen  Osteo 
rayelitis  der  Unken  Tibi»,  welche  tot  drei  Tagen  mit  einem  hefUg» 
SchOUelfrost  begonnen  hatte.  Der  ganze  Unterschenkel,  die  Kniegegend  ar,' 
die  nntere  Hälfte  des  Oberschenkels  waren  bedeutend  geschwollen.  Schwel- 
lung and  Rötbe,  entsprecbeod  der  Tibia,  vorn  besonders  deaUicb;  auch  Fhe- 
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taation  daselbst  nachweisbar.  Hohes  Fieber.  Am  1.  Febraar  Operation 
in  Esmaroh 'scher  Blutleere :  Längsinoision  über  die  ganze  vordere  Tibia- 
fläche.  Das  Periost  ist  durch  eine  bräanlich  gefärbte  Eitermasse  an  der  Vor- 
derseite der  Tibia  lotal  abgehoben.  Der  Eiter  enthält  Feltaugen.  Da  bei 
Trepanation  der  Tibia  am  oberen  nnd  unteren  Ende  der  Diaphyse  (mittelst 
des  Meisseis)  das  Knochenmark  sich  eiterig  infiltrirt  findet,  wird  die  Diaphyse 
in  ganzer  Länge,  vorn  breit  rinnenförmig  aafgemeisselt  und  mit  scharfem 
Löflfel  ausgekratzt.  Das  Kniegelenk  erscheint  frei.  Trockener,  an ti septischer 
Verband  yor  Abnahme  der  Esmar  oh 'sehen  Binde.  Schiene;  Hochlagerung 
der  Extremität. 

Am  6.  Februar  ist  eine  Schwellung  über  beiden  Schlüsselbeinen,  die  bei 
der  Aufnahme  nur  gering  war,  so  hochgradig  geworden,  auch  mit  Röthe  und 
Schmerz  und  Fieber  verbunden,  dass  inoidirt  wird:  beide  Claviculae  finden 
sich  biossliegend;  ihr  Periost  durch  bräunlich  geerbten  Eiter  abgehoben. 
Eine  Aufmeisselung  wird  hier  nicht  vorgenommen.  Trockener  Verband.  Die 
bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  von  der  Tibia,  wie  von  beiden  Clavi- 
culae ergiebt  Reinculturen  vom  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Der  schwere, 
fieberhafte  Allgemeinzustand  bleibt  längere  Zeit  bestehen.  Diarrhöe,  heftige 
Schmerzen  an  anderen  Körperstellen,  grosse  Abnahme  der  Körperkräfte,  un- 
willkürliche Stuhlentleerungen  complioiren  den  Zustand  und  erschweren  die 
Pflege.  Der  Kranke  ist  in  hoher  Lebensgefahr.  Noch  am  12.  Februar  er- 
hebt sich  die  Temperatur  Abends  bis  40,1^,  bleibt  dann  tagüber  zwischen  38^ 
und  39®  bis  zum  24.  Februar  und  geht  erst  von  da  an  in  normale  Verhältnisse 
über.  Vom  1.  März  an  wird  die  massig  secernirende  Wunde  täglich  feucht 
verbunden.  Die  Wunde  granulirt,  doch  sind  die  Ränder  der  Tibiarinne,  so 
weit  sie  stehen  geblieben,  in  der  ganzen  Länge  nekrotisch,  aber  noch  nicht 
gelöst.  Ende  März  ist  auch  der  Boden  der  Knochenrinne  mit  üppigen  Granu- 
lationen bedeckt,  die  Ränder  sind  nekrotisch.  Mitte  Juni  werden  die  Schlüssel- 
beinsequester nach  Aufmeisselung  ziemlich  dicker  Laden  eztrahirt.  Zur  selben 
Zeit  wird  eine  Lockerung  zwischen  der  oberen  Epiphyse  und  dem  anliegenden 
Diaphysenende  der  Tibia  constatirt,  welche  längere  Zeit  nachweisbar  bleibt 
und  durch  fortgesetzten  Qebrauoh  der  Schiene  und  grösste  Vorsicht  bei  jedem 
Verbandwechsel  behandelt  wird.  Erst  gegen  Ende  Juli  ist  die  völlige  Ab- 
stossung  der  grossen  und  langen  Sequester  der  Tibia  vollendet  und  deren 
einfache  Entfernung  ohne  weiteren  Eingriff  möglich.  Wenn  bei  der  ersten 
Eröffnung  der  Tibia  reichlich  ein  Drittel  des  Tibiaumfanges  verloren  ging, 
so  ist  nun  reichlich  ein  weiteres  Drittel  nekrotisch  abgestossen,  so  dass  nun 
schliesslich  in  der  Ausdehnung  der  Diaphyse  nur  etwa  ein  Viertel  des  Tibia- 
umfanges, entsprechend  der  Hinterseite  des  Knochens,  noch  vorhanden  ist. 
Die  Knochenneubildung  ist  bis  jelzt  sehr  gering,  von  einer  eigentlichen  Lade 
kann  keine  Rede  sein;  der  Tibiarest  entspricht  in  seiner  Dicke  und  Festig- 
keit etwa  der  Fibula,  nur  ist  er  flacher.  Nachdem  in  der  Folge  die  granu- 
lirende  Wunde  noch  verkleinert  war,  wurde  Anfang  August  mit  elastischer 
Constriction  am  Oberschenkel  zur  Erzeugung  von  Hyperämie  am  Unterschenkel 
begonnen,  während  sonst  die  bisherige  Behandlung  mit  trockenen  Verbänden 
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lald  aber  etwas  energischer  nnd  langer,  schliesslich  fast  nnausgesetit.  Untn 
dieser  Behandlung  wurden  allerdings  die  Granulationen  stellenweise  «tau 
ödematos,  auch  zu  Blutungen  geneigt,  doch  besserte  sich  das  schnell,  sobald 
kurze  Zeit  damit  nachgelassen  und  das  Bein  hochi^elegt  wurde.  Die  Uanpl- 
sacbe  war,  dass  die  bis  dahin  äusserst  geringe  Knocheoregeneration  auSUltnd 
reichlicher  wurde,  so  dass  Put.  am  2l,  October  1386  fast  gebeilt  entlasätD 
werden  Itonnle;  von  der  Wunde  waren  nur  noch  kleine  Keste  vorhanden,  i\» 
Tibia  hatle  relcblicb  die  Hülfte  ihres  L'mfanges  wieder  erlangt,  das  AII(k- 
meinbefinden  war  vortrcfTlicb,  Pat.  wurde  angewiesen,  das  Bein  noch  sebr 
2u  schonen,  aber  viel  hängen  zu  lassen  und  namentlich  die  elastische  Can- 
striction  Tag  nnd  Nacht  fortzusetzen. 

Im  Januar  1887  war  Pat.  völlig  gehfähig.  Die  Länge  des  Beines  im 
Ganzen,  wie  die  der  einzelnen  Knochen  war  beiderseits  gleich.  Kniegelenk 
frei  beweglich,  Fussgelenk  in  leichter  Equinusstellung.  Die  Tibia  der  opt- 
rirten  Seite  bildet  eine  dicke  Knochen  leiste,  deren  Breite  diejenige  dar  nor- 
malen Tibia  bedeutend  überwiegt.  Die  sdhärente  Narbe,  Bi  Clm.  lang. 
3,5  Ctni.  breit,  ist  stellenweise  eicorlirt. 

Ich  glaube  jetzt,  dass  man  in  einem  solclien  Falle  viel  früh« 
mit  der  ekstischeo  Constriction  beginnen  kann.  Trenn  auch  Anfangs 
sehr  vorsichtig,    und    mit  Unterbrechungen,    um    den  Wundverlauf 
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eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Tibia ;  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine 
Spontan  fr  ac  tu  r  daselbst  vorbanden  ist.  Die  Beweglichkeit  im  Knie-  and 
Fussgelenk  ist  normal.  Am  23.  November  wird  in  Es marc bischer  Blutleere 
die  Operation  vorgenommen.  Längsschnitt  über  die  ganze  Länge  der 
Diaphyse  der  Tibia.  Der  Sequester  liegt  fast  völlig  frei,  ist  nur  am  unteren 
und  noch  etwas  mehr  am  oberen  Ende  durch  Theile  der  Lade  fixirt.  Diese 
werden  einfach  in  der  Längsrichtung  durchmeisselt,  auseinander  gebogen,  und 
der  grosse  Sequester  wird  extrahirt.  Die  Granulationen  der  Knocbenrinne 
werden  nicht  entfernt;  die  Wunde  wird  nur  mit  5proc.  GarboUösung  ausge- 
spült. Die  Krümmung  des  Unterschenkels  wird  durch  starken  manuellen  Zug 
auszugleichen  gesucht  und  jedenfalls  sehr  gebessert.  Verband  mit  Jodoform- 
gaze und  in  Sproc.  essigsaure  Thonerde  getauchten  Compressen;  zwei  seit- 
liche Schienen.  Dann  erst  Lösung  der  Blutleere  und  Hochlagerung  der  Ex- 
tremität. Am  29.  November  wird  nach  vorsichtiger  Anlage  eines  Heftpflaster- 
Verbandes  am  Fussrücken  und  den  Seiten  des  Unterschenkels  bis  zu  seiner 
Mitte  mit  Gewichtsextension  begonnen.  Dieselbe  wird  in  der  Folge  zeitweise 
durch  Schienenbehandlung  unterbrochen,  dann  wieder  fortgesetzt,  je  nach 
dem  Zustande  der  Weichtheile,  um  Decubitus  zu  vermeiden.  Vom  8.  December 
an  wird  auch  elastische  Constriction  am  Oberschenkel,  anfangs  stundenlang, 
später  dauernd  angewendet,  während  die  Wunde  nur  mehr  mit  etwas  Borsalbe 
bedeckt  ist.  Während  des  März  1 887  muss  leider  wegen  eines  Erysipels  am 
kranken  Beine  jede  orthopädische  Behandlung  unterbleiben.  Nach  Ablauf 
derselben  wird  mit  der  gleichen  Behandlung  wie  zuvor  fortgefahren  und 
schliesslich  wird  der  kleine  Patient  mit  geheilter  Wunde  in  sehr  gebesserter 
Stellung  des  Unterschenkels,  im  Ganzen  mit  leistungsfähigem  Bein,  entlassen. 
Die  Anwendung  der  elastischen  Constriction  soll  zu  Hause  noch  fortgesetzt  werden. 

Vielleicht  könnte  man  in  solchen  Fällen  nach  Heilung  der 
Wunde  durch  vorsichtige  Anwendung  der  von  Thoraas  empfoh- 
lenen Percussion  (natürlich  nicht  auf  die  Hautnarbe)  neben  der 
elastischen  Constriction  noch  mehr  zur  Consolidation  derartiger 
Spontanfracturen  beitragen.  Es  steht  nichts  im  Wege,  unser  Ver- 
fahren mit  operativen  Eingriffen  zu  combiniren,  wenn  solche  nöthig 
werden  sollten.  Ich  habe  einmal  die  elastische  Constriction  bei 
einem  Falle  von  Obersclienkelnekrose  mit  Spontanfractur  verwendet, 
in  welchem  ich  zur  Unterstützung  der  Knochenregeneration  eine 
Silberspirale  an  Stelle  des  Sequesters  in  die  Lade  eingelegt  habe. 
Der  Fall  ist  in  meinem  Bericht  über  die  Münchener  chirurgische 
Poliklinik  im  Jahre  1880  (Aerztliches  Intelligenzblatt  1881)  be- 
schrieben, auch  gelegentlich  einer  Mittheilung  über  Drahtprothej»^*i^w^ 
nach   Resectionen    auf   dem   1885  er  Chirurgoncongress^)    erwähnt. 


1)  Verhandlungen   der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   XIY.  Con- 
gress.  1885.  Protokolle  S.  129. 
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890  Dr.  Helferich, 

Ich  will  hier  nur  anführen,  was  bezüglich  der  elastischen  Constric- 
tion  von  Interesse  ist.  Endo  Jnli  war  nach  einem  Sprung  eine 
acute  eiterige  Osteonayelitis  des  Oberschenkels  entstanden.  Am 
6.  August  wird  der  grosse  Abscess  primär  ausgiebig  eröffnet  und 
drainirt;  antiseptische  Behandlung,  Schienen.  Am  9.  October 
findet  sich  beim  Verbandwechsel  eine  Spontanfractur  des  Femur 
mit  beträchtlicher  Verkürzung.  Am  22.  October  Seqnestrotomie, 
unter  möglichst  geringer  Läsion  der  Lade,  welche  übrigens  in  der 
Länge  von  etwa  10  Ctm.  völlig  fehlt.  Einlegung  einer  Silberspirale 
und  energische  Extension.  Vom  7.  November  an  wird  durch  massig 
straffe  elastische  Constriction  am  oberen  Femurende  täglich  mehrere 
Stunden  lang  für  stärkere  Hyperämie  an  der  Fracturstelle  gesorgt, 
um  die  bis  dahin  mangelhafte  Consolidation  zu  beschleunigen.  Yod 
da  an  nahm  die  Knochenneubildung  und  Festigkeit  auffallend  rasch 
zu.  Gegen  Ende  December  war  nur  noch  eine  Spur  von  Beweg- 
lichkeit nachweisbar.  Der  Knabe  begann  Ende  Januar  1881  Geh- 
übungen und  wurde,  völlig  geheilt,  mit  gleich  langen  Oberschenkelo 
entlassen.  Ich  habe  den  Knaben  im  Jahre  1885  noch  einmal 
gesehen  und  mich  an  der  völligen  Wiederherstellung  der  Form 
und  Festigkeit,  sowie  der  Function  des  vorher  so  gefährdeten 
Beines  freuen  können. 

Die  Verwendung  der  elastischen  Constriction  zur  Vermehrung 
der  regenerativen  Knochenneubildung  erscheint  nach  diesen  kli- 
nischen Erfahrungen  auch  für  die  hierher  gehörigen  Affectionen 
im  Gefolge  der  acuten  eiterigen  Osteomyelitis  und  Nekrose  be- 
rechtigt und  nützlich.  Eine  Neubildung  von  Knochen  kann  natür- 
lich hierdurch  nur  da  angeregt  werden,  wo  leistungsfähiges  Periost 
vorhanden  ist.  Wo  der  Knochen  und  das  Periost  in  grösserer  Aus- 
dehnung und  im  ganzen  Umfange  verloren  gegangen,  können  natür- 
lich nur  grössere  Eingriffe,  etwa  ein  Versuch  der  Osteoplastik,  zur 
Heilung  fuhren.  Nach  diesen  kann  dann  während  der  Nachbehand- 
lung auch  die  elastische  Constriction  wieder  nützlich  sein.  Unter 
Umständen  kann  sie  auch  z.  B.  am  Unterschenkel  zur  Hypertrophie 
des  zweiten,  nicht  nekrotischen  Knochens,  also  in  der  Regel  der 
Fibula,  beitragen,  um  so  mehr,  da  diese  periostale  Verdickung  der 
Fibula  in  Fällen  schwerer  Tibianekrose  immer  eingeleitet  ist. 

In  den  bisher  mitgetheilten  Fällen  handelte  es  sich  um  die 
Vermehrung   einer   pathologischen  Knochenneubildung,  um 
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die  Steigerung  des  vom  Periost  ausgehenden  Dickenwachsthums 
der  Röhrenknochen,  welches  nach  gewissen  traumatischen  und  ent- 
zündlichen Ursachen  auch  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  stattfindet. 
Die  Frage  liegt  nahe,  ob  auch  eine  Steigemg  des  physUkgisehen 
KMehenwaehsthms  direh  lyperämie  zu  Stande  kommt,  d.  h.  ob  ein 
jugendlicher,  noch  wachsender  Knochen  unter  dem  Einflüsse  einer 
känstlichen  Hyperämie  länger  und  dicker  wird. 

Eine  Beobachtung  führte  mich  zu  der  Annahme,  dass  diese 
Frage  bejaht  werden  muss.  Es  war  ein  Knabe  mit  angeborener 
einseitiger  Hüftgelenksluxation,  welcher  eine  straff  sitzende  Ban- 
dage in  der  Huftgegend  trug,  bei  welchem  ich  einen  Einfluss  der 
durch  den  Druck  der  Bandage  bedingten  Hyperämie  des  ganzen 
Beines  constatirte.  Der  schwächliche,  3V4  Jahre  alte  Knabe  kam 
im  Juli  1881  in  meine  Behandlung.  Der  linke  Trochanter  stand 
etwa  2V2  Ctm.  über  der  Roser- N61aton'schen  Linie,  der  Ober- 
schenkel war  übrigens,  wie  gewöhnlich,  noch  höher  hinauf  am 
Becken  verschiebbar.  Das  linke  Bein  war  etwas  atrophisch.  Unter 
abwechselndem  Gebrauch  verschiedener  Apparate  bei  energischer 
Massage  und  Jahre  lang  (bis  jetzt)  fortgesetzter  nächtlicher  Ge- 
wichtsextension besserte  sich  der  Zustand.  Monatelang  wurde  ab- 
wechselnd immer  wieder  eine  Bandage  getragen,  durch  welche  der 
Trochanter  zum  Becken  fixirt  und  an  einer  Verschiebung  nach  auf- 
wärts gehindert  wurde.  Dabei  fand  wegen  etwas  mangelhafter 
Ausführung  auch  ein  Druck  auf  die  Inguinalgegend  statt,  so  dass 
Abends  bei  der  Abnahme  der  Bandage  eine  breite  Druckstelle  da- 
selbst zu  sehen  war.  Es  war  in  Folge  dieses  Druckes  ersichtlich 
eine  venöse  Hyperämie  an  der  Haut  des  ganzen  Beines  vorhanden. 
Niemals  trat  aber  bei  dem  Knaben,  welcher  immer  mit  der  Ban- 
dage umherging,  ein  Oedem  an  diesem  Beine  auf.  Dagegen  wurde 
die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe  des  ganzen  Beines  unter  dem 
Einflüsse  der  Hyperämie  dicker;  die  Haut  Hess  sich  weniger  leicht 
und  nur  in  dickeren  Falten  aufheben,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Während  der  Höhestand  des  Trochanters  bestehen  blieb,  nahm  die 
Verkürzung  des  Beines  ab:  es  war  also  eine  Verlängerung  der 
Knochen  der  kranken  Seite  eingetreten.  Dieselbe  war  auch  mess- 
bar; sie  betrug  für  die  Tibia  bei  wiederholter,  sehr  genauer  Messung 
1  Ctra.  Diese  Verlängerung  nahm  übrigens  in  der  Folge  nicht 
weiter  zu:   das  Verhältniss   blieb  so,    dass  die  Tibia  der  kranken 
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Seite  etwa  1  Ctm.  länger  blieb.  Bei  der  letzten  Messung  am 
9.  März  1 886,  die  ich  an  dem  immer  in  gleicher  Weise  weiter  behan- 
delten Kranken  selbst  ausfahren  konnte,  fand  ich  die  Tibia  der 
luxirten  Seite  28Vi  Ctm.,  die  andere  27  V2  Ctm.  lang.  Von  Oedem  der 
Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  war  keine  Spur;  doch  erschien 
die  Haut  an  der  Wade  und  am  Oberschenkel  bei  der  Faltenbildang 
deutlich  dicker,  als  an  der  gesunden  Seite.  Der  Umfang  an  der 
Wade  betrug  links,  an  der  luxirten  Seite,  23  Ctm.  gegen  22  Vs  Ctm. 
der  gesunden  Seite;  der  Umfang  am  Knie  war  beiderseits  24'/,  Ctm., 
am  unteren  Theile  des  Oberschenkels  beiderseits  237]  Ctm.  Der 
nun  d^/^jdLhnge  Knabe  hatte  einen  guten  Gang*  und  setzte  beim 
Gehen  das  luxirte  Bein  recht  gut  an;  die  Muskulatur  war  sehr 
krältig  entwickelt.  Die  Verdickung  der  Haut  und  die  Verlängerung 
des  Knochens  können  hier  nur  die  Folge  der  langdauernden  massi- 
gen Hyperämie  sein.  Jede  andere  Ursache  war  hier  mit  Sicherheit 
auszusch Hessen,  und  weitere  Erfahrungen  bestätigten  mir  auch 
diese  Annahme.  Ich  habe  seit  dieser  Beobachtung  wiederholt  mit 
Absicht  eine  Hyperämie  durch  massige  elastische  Constriction  erzeugt 
und  die  gleiche  Erfahrung  gemacht:  allmälig  wird  die  Haut  dicker  und 
die  Knochen  werden  etwas  länger.  Oedem  tritt  bei  massiger  Con- 
striction nicht  ein,  wenn  die  Kranken  umhergehen  dürfen  oder 
wenn  sie  immer  liegen. 

Von  den  so  behandelten  Fällen  betrifft  einer  ein  Mädchen  mit 
angeborener  einseitiger  Hüftgelenksluxation,  bei  dem  ich 
nun  absichtlich  durch  Gummiband  eine  massige  Hyperämie  des 
Beines  dauernd  herstellte,  um  durch  gesteigertes  Längenwachsthum 
die  Verkürzung  auszugleichen. 

In    einem    weiteren  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Mädchen 

mit    pathologischer    Elongation    des    Unterschenkels    in 

Folge  einer  grossen  ülceration  der  Haut,  bei  welcher  ich 

versuchte,    das  gesunde  Bein    durch  elastische   Constriction  am 

Oberschenkel  etwas  zu  verlängern.     Die  Geschichte  des  FaJles  ist 

kurz  folgende: 

Bertha  Pauk,  16  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Juli  1886  in  die  chirurgische 
Klinik  zu  Greifs wald  aufgenommen.  Das  jetzige  Leiden  begann  an  der  vor- 
her gesunden  Patientin  vor  6  Jahren  ohne  bekannte  Ursache.  Das  linke 
Bein  schwoll  vom  Knie  an  abwärts  stark  an.  Es  kam  bald  zu  einer  Geschwärs- 
bildung  der  Haut  in  der  Gegend  der  Tuberositas  tibjae,  welche  allmälig  sich 
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▼ergrössernd,  sioh  über  die  ganze  Vorderfläohe  und  die  Seitenfläoben  des 
Untersohenkela  yerbreitete.  Drei  Jahre  lang  Behandlung  mit  verschiedenen 
Salben,  dann  zwei  Jahre  lang  mittelst  einer  Gummibinde.  Dem  Fortschreiten 
des  Geschwüres  wurde  aber  kein  Einhalt  gethan.  Patientin  ist  bis  jetzt  trotz 
zeitweise  heftiger  Schmerzen  nie  bettlägerig  gewesen.  Der  Status  ergiebt 
ein  riesiges,  zum  Theil  vernarbtes  Hautgeschwür  am  linken  Unterschenkel, 
in  der  Mitte  fast  circulär,  ?on  exquisit  serpiginösem  Charakter.  Das  Ge- 
schwür greift  nirgends  tiefer.  Die  Oberfläche  der  Tibia  ist  höckerig;  es 
finden  sich  besonders  zwei  flach  rundliche  Hervorragungen  auf  ihrer  vorderen 
Fläche,  knochenhart,  zum  Theil  von  geschwüriger,  zum  Theil  von  Narbenhaut 
bedeckt.  Die  Knochen  des  linken  Unterschenkels  sind  reichlich  3  Ctm.  länger 
als  rechts.    Im  Uebrigen  ist  das  Mädchen  gesund. 

Der  Znstand  wird  in  der  Folge  durch  Ruhe  und  correcte  Verbände  und 
Pflege  sehr  gebessert.  Da  es  möglich  erschien,  dass  die  Knochen  verdickung 
an  der  Tibia  die  Folge  von  primär  periostitischen  oder  osteomyelitischen  Pro- 
cessen war,  da  auch  durch  diese  Vorwölbungen  die  Ueberhäulung  der  noch 
nicht  geheilten  Granulationsfläche  verzögert  schien,  so  entschloss  ich  mich 
am  23.  Februar  1887  zu  einem  operativen  Eingrifif.  Die  Tibia  wird  an  der 
Vorwölbung  snbperiostal  freigelegt,  der  Knochen  abgemeisselt,  die  Markhöhle 
oröiTnet.  Letztere  enlhielt  sehr  fettreiches  Mark,  keinen  Biter,  sie  war  in 
ihren  Dimensionen  und  auch  sonst  in  keiner  Weise  verändert.  Der  Gedanke 
an  eine  primäre  Knochenaffection  war  demnach  aufzugeben,  denn  1.  wäre 
bei  einer  solchen  die  Markhöhle  verändert,  eventuell  sogar  durch  Knochen- 
wucherung abgeschlossen  gewesen,  2.  war  keine  Spur  von  Eiter  oder  ent- 
zündlichem Exsudat  vorhanden,  3.  die  Auflagerung  war  eine  rein  äussere  und 
auf  die  Vorderfläche  der  Tibia  beschränkte.  Beim  Abheben  des  Periostes  an 
den  Seitenflächen  ergaben  sich  dieselben  als  normal,  ohne  die  geringste  Un- 
ebenheit. —  Die  ganze  Knochenverdickung  konnte  nur  secundär,  als  Folge 
des  Hautgeschwüres*  welches  gerade  an  dieser  Stelle  am  längsten  bestand 
und  am  langsamsten  heilte,  aufgefasst  werden.  Auch  die  Elongation  der 
Knochen,  welche  obendrein  Tibia  und  Fibula  gleichmässig  betraf,  konnte 
demnach  nur  die  Folge  der  Ulceration  sein. 

Während  der  längeren  Behandlungszeit,  die  das  kranke  Bein  erheischte, 
versuchte  ich,  das  gesunde,  um  3  Ctm.  kürzere  Bein  zu  stärkerem  Wachs- 
thum  anzuregen.  Eine  massige  elastische  Constriction  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkeis wurde  dauernd  vertragen,  und  die  letzte  Messung  ergab  Folgendes : 
Der  kranke  Unterschenkel  ist  nur  noch  1  Ctm.  länger,  als  der  gesunde.  Die 
Haut  des  gesunden  rechten  Beines  ist  unter  dem  Einflüsse  der  Hyperämie 
dicker  geworden,  doch  ist  kein  Oedem  vorhanden.  Der  Umfang  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  ist  rechts  26  Ctm.  gegen  28  Ctm.  links  (da  hier  die 
Ulceration  liegt),  am  Oberschenkel  unten  rechts  32  Ctm.  gegen  31  Ctm. 
links.  Wie  in  dem  vorher  erwähnten  Falle  ist  somit  ein  stärkeres  Längen - 
wachsthum  und  eine  wahre  Verdickung  der  Haut  als  Folge  der  künstlichen 
Hyperämie  zu  statuiren. 

Auch  in  einem  Falle  von  Verkürzung  des  Beines  nach  einer 
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Oberschenkel  fr  actur  habe  ich    versucht,  durch  elastische  Con- 

striction  den  Aasgleich  der  Verkürzung  herbeizufuhren: 

Richard  Hülsten,  10  Jahre,  hatte  am  2.  Mai  1886  eine  Fractur  des 
Oberschenkels  in  der  Mitte  erlitten.  Im  October  desselben  Jahres  sah  ich 
den  Knaben,  fand  die  Fractnr  consolidirt  nnd  eine  Verkarznng  des  Ober- 
schenkels, wie  des  ganzen  Beines  von  3V2  ^^°3*  ^^^  empfahl  Anwendung 
der  elastischen  Gonstriction,  und  der  Knabe  lernte  sehr  schnell  die  richtige 
Spannung  herstellen  und  trug  den  Gnmmischlauch  Tag  und  Nacht,  wäh- 
rend er  bei  Tage  die  Schule  besuchte,  turnte  und  umherging.  Schon  Ende 
Februar  war  die  Differenz  der  Beinlänge  vermindert.  Die  Tibia  war  links 
(an  der  Seite  der  Fractur)  fast  1  Ctm.  länger  als  rechts,  die  Beinlänge  links 
nur  noch  gegen  2  Ctm.  geringer  als  rechts.  Der  Umfang  an  der  Wade  und 
oberhalb  der  Knöchel  war  beiderseits  gleich.  Die  Haut  des  linken  Beines 
war  dicker,  jedoch  ohne  hochgradige  Hyperämie.  Von  Oedem  oder  Venen- 
erweiterung war  keine  Spur.  Fat.  trägt  den  Qummischlauch  an  der  oberen 
Hälfte  des  Oberschenkels  noch  jetzt  Tag  und  Nacht. 

Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  Verkürzung  von  Knochen  nach 
Fractur  der  Diaphyse  hier  and  da  auch  spontan  geringer  irird. 
Doch  scheint  dieser  spontane  Ausgleich  recht  selten;  ob  er  zum 
Theil  durch  Verlängerung  des  benachbarten  Knochens  zu  Stande 
kommt,  ist  nicht  bekannt,  und  jedenfalls  kommt  er  erst  längere 
Zeit  nach  der  Fractur  zur  Beobachtung.  Es  scheint,  dass  unter 
dem  Einflüsse  der  künstlichen  Hyperämie  diese  Ausgleichs -Ver- 
längerung jedenfalls  beschleunigt,  wahrscheinlich  auch  vermehrt  wird. 

Bei  Verkürzung  des  Beines  in  Folge  von  essentieller  Kin- 
derlähmung habe  ich  auch  Versuche  mit  der  elastischen  Gon- 
striction gemacht,  um  die  meist  vorhandene  Verkürzung  za  ver- 
mindern. Die  Verkürzung  ist  in  diesen  Fällen  ohne  Zweifel  Folge 
der  Inactivität.  In  manchen  Fällen  ist  die  Verkürzung  auffallend 
gering  oder  gar  nicht  vorhanden.  Ich  habe  aber  unter  einer  sehr 
grossen  Zahl  solcher  Fälle  nur  einen  beobachtet,  in  welchem  eine 
geringe  Verlängerung  des  paralytischen  Beines  messbar  war.  In 
diesem  letzteren  Falle  war  keine  weitere  Abnormität,  namentüch 
keine  Knochenentzündung  an  dem  gelähmten  Beine  vorhanden,  and 
ich  glaube,  dass  in  diesem  Falle  die  Wirkung  der  Inactivität  darch 
die  Folgen  einer  bestehenden  Hyperämie  ausgeglichen  war.  In 
fünf  Fällen  von  Kinderlähmung  habe  ich  die  elastische  Constriction 
systematisch  verwendet,  doch  war  ich  nicht  lange  genag  in 
der  Lage,  die  Wirkung  zu  controliren.  So  viel  kann  ich  aber 
sagen,  dass  auch  bei  diesen  Fällen  eine  massige  elastische  Span- 
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nung  dauernd  vertragen  wird,  dass  kein  Oedem,  noch  andere 
Störungen  danach  eintreten.  Bei  einem  Mädchen  (Klärchen  Lan- 
dauer, 9  Jahre  alt),  welches  nur  in  geringem  Grade  und  partiell 
Lähmung  des  linken  Beines  darbot,  habe  ich  nach  4  monatlichem 
Gebrauch  der  elastischen  Gonstriction  eine  geringe  Verlängerung 
der  Tibia,  Verdickung  der  Haut,  ohne  Varicenentwickelung  oder 
Oedem,  und  gesteigertes  Haarwachsthum  beobachtet. 

Nach  alledem  halte  ich  die  Versuche  fär  gerechtfertigt,  welche 
darauf  gerichtet  sind,  bei  jugendlichen,  noch  wachsenden  Individuen 
Längenunterschiede  der  Beine  auf  der  verkürzten  Seite  durch  Her- 
stellung einer  künstlichen  Hyperämie  auszugleichen.  Gefahren 
bieten  diese  Versuche  bei  verständiger  Ausführung  nicht.  Ueber 
den  £rfolg,  besonders  über  die  Dauerhaftigkeit  des  Erfolges,  kann 
ein  sicheres  Urtheil  noch  nicht  abgegeben  werden. 

Wir  haben  ein  anderes  Mittel,  um  die  Verlängerung  eines 
Knochens  durch  stärkeres  Wachsthum  zu  erzielen,  welches  sicher 
wirkt.  Ich  meine  einen  genügend  starken  operativen  Reiz  an  der 
Diaphyse  des  Knochens,  z.  B.  durch  Einschlagen  von  Nägeln. 
Allein  das  involvirt  einen  Eingriff,  der  ohne  Narkose  nicht  aus- 
zuführen ist,  dessen  Erfolg  im  Voraus  nicht  sicher  zu  berechnen 
ist,  und  den  wir  auch  in  der  Folge  nicht  sicher  in  der  Hand 
haben.  Hiernach  kann  die  Herstellung  einer  Hyperämie  als  ein 
einfacheres  Verfahren  bezeichnet  werden,  welches  in  geeigneten 
Fällen  Anwendung  verdient.  Wir  benutzen  dabei  kunstgerecht 
einen  Zustand,  als  dessen  Folge  wir  bei  pathologischen  Zuständen 
nicht  allzu  selten  Verlängerung  von  Knochen  bei  noch  wachsenden 
Individuen  beobachten.  Dass  bei  Erwachsenen  mit  verknöchertem 
Intermediärknorpel  überhaupt  keine  Verlängerung  mehr  erzielt 
werden  kann,  bedarf  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Bietet  unser  Verfahren  nun  aber  keine  Nachtheile  und 
Gefahren? 

Dass  die  Entstehung  von  Varicen,  wo  die  Anlage  dazu  vor- 
handen ist,  durch  die  elastische  Gonstriction  gefördert  wird,  daran 
kann  kein  Zweifel  sein.  Unter  solchen  Umständen  darf  unser 
Verfahren  nicht  angewendet  werden.  Aber  bei  sonst  gesunden 
Gefässen  wird  die  Entstehung  von  Varicen  bei  verständiger  Aus- 
führung nicht  veranlasst.  Ein  gefährlicher  Druck  an  der  Stelle 
des  elastischen  Schlauches  oder  der  Binde  ist  nicht  wohl  denkbar. 


Constriction  bei  TubercuIöseD,  auch  Dach  Herstellung  reiner  Wan- 
den an  denselben,  dann  nach  Operationen  maligner  Tumoren,  end- 
lich auch  in  der  Regel  bei  Vorhandensein  grösserer  Wunden,  mögen 
dieselben  frisch  sein  oder  granuliroa.  Nur  in  seltenen  Fällen  kaoo 
die  ErzieluQg  fester  Consolidation  oder  einer  guten  Sequesterlade 
so  wichtig  se^Q,  dass  darüber  der  Zustand  grösserer  granulirender 
Wunden  ausser  Betracht  fallt.  Ferner  halte  ich  das  Verfahren 
dann  für  ungünstig,  wenn  ein  Oedem  der  Hand  und  Finger,  auch 
des  Fusses  dabei  nicht  zu  vermeiden  wäre,  also  für  ungeeignet, 
um  eine  Ankylose  in  der  Handwurzel  oder  nach  Fussgelenks- 
resectionen  zu  erzielen.  In  solchen  Fällen  würde  die  Circulations- 
Störung  für  die  Folgezeit  mehr  Schaden  als  augenblicklichen  Nutzen 
bringen. 

Theoretische  Vorstellungen  über  die  Wirkung  der 
Hyperämie  auf  die  Vermehrung  der  Knochenneubildung,  wie  über 
das  gesteigerte  Enochenwachsthum  überhaupt,  müssen  immer  von 
der  Thatsache  ausgehen,  dass  das  pathologische  Längen-  und 
Dicken wachsth um  der  Knochen  auf  dieselbe  Weise  vor  sich  geht, 
auf  denselben  Factoreo  beruht,  wie  das  normale.  Es  ist  unter 
allen  Umständen  abhängig  von  dem  intacten  Vorhandensein  der 
direct  Knochen  bildenden  Gewebe  (Intermediärknorpel  und  Periost), 
von  der  gehörigen  Blutzufuhr  und  endlich  von  gewissen  Druck-, 
Zug-  und  Spannungsverhältnissen,  welche  durch  die  anliegenden 
Theile  und  Gewebe,  besondei-s  während  der  Functionirung,  zur 
Geltung  kommen. 

Giebt  es  auch  trophische  Einflüsse  auf  das  Koocbeo- 
wachsthum?  Ollier 's  bekannte  Annahme  eines  ,allongement 
atrophique"  könnte  darauf  hindeuten,  doch  ist  die  ganze  betreffende 
Thatsache  noch  nnsicher.  Bis  jetzt  ist  mir  nichts  bekannt,  was 
den  Einfluss  trophischer  Nerven  auf  das  Knochen wachsth um  auch 
nur  wahrscheinlich  machen  könnte.  Von  einer  Verlängerung,  d.  h, 
einer  Steigerung  des  Knochenwachsthums  durch  trophische  Erregung 
ist  überhaupt  nie  die  Rede.  Doch  auch  die  Verkürzung  der  Kno- 
chen durch  trophische  Einflüsse  erscheint  mir  höchst  problematisch. 
Wenn  solche  Verkürzung  nenerdings  aus  der  Heidelberger  chirurgi- 
schen  Klinik  consfatirt  wird  in  der  Arbeit  von  Foensgen    über 
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Atrophien  ausgewachsener  Knochen  bei  Pseudarthrosen^),  so  ist 
diese  Anschaunng  mit  der  allergrössten  Vorsicht  aufzunehmen. 
Eine  Veränderung  in  der  Länge  ausgewachsener  Knochen  ist  doch 
nur  durch  Vorgänge  an  den  Gelenkenden  denkbar,  wie  sie  bei 
Arthritis  deformans  vorkommen.  Wenn  unter  den  beobachteten 
8  Fällen  von  Pseudarthrose  6  diese  Verkürzung  zeigten,  so  konnte 
sie  wohl  durch  eine  Zunahme  der  Dislocatio  ad  longitudinem,  also 
durch  weiteres  Uebereinanderschieben  der  Fragmente,  oder  durch 
ein  Abschleifen  der  Knochenenden  aneinander  bedingt  sein.  So 
lange  nur  klinische  und  nicht  genaue  anatomische  Untersuchungen 
über  diese  Dinge  vorliegen,  kann  ein  Beweis  für  das  thatsächliche 
Vorkommen  einer  trophischen  Verkürzung  nicht  als  erbracht  an- 
gesehen werden.  Die  Annahme  trophischer  Einflüsse  auf  die  Länge 
der  Knochen  ist  noch  nicht  sichergestellt 

Es  ist  von  mancher  Seite  die  Anschauung  vertreten,  dass 
Aenderungen  in  der  Blutzufuhr  ein  Einfluss  auf  das  Wachsthum 
überhaupt  nicht  zukomme,  dass  vielmehr  nur  die  Wachsthums- 
energie  der  Zellen  und  Gewebe  maassgebend  sei.  Für  die  Knochen 
ist  diese  Anschauung  wohl  nicht  berechtigt.  Schon  der  Gefäss- 
reichthum  in  jugendlichen  Knochen  überhaupt,  besonders  an  den 
Diaphysenenden ,  deutet  auf  die  Wichtigkeit  der  reichlichen  Blut- 
zufuhr zu  den  für  das  Wachsthum  wichtigsten  Stellen  des  Knochens. 
Das  Blut  liefert  das  Material,  welches  verarbeitet  wird.  Bekannt- 
lich hat  E.  Yoit  durch  Kalkentziehung  in  der  Nahrung  junger 
Thiere  wirkliche  Rachitis  experimentell  erzeugt;  rachitische  Knochen 
sind  aber  in  der  Regel  auch  kürzer.  Nimmt  man  die  von  Gies 
festgestellte  Thatsache,  dass  die  Knochen  junger  Thiere  unter  dem 
Einflüsse  von  Arsenfütterung  dicker  werden  und  länger  wachsen, 
so  kann  man  sich  vorstellen,  dass  durch  die  Steigerung  der  Cir- 
culation  ein  Knochen  zu  stärkerem  Wachsthum  angeregt  werden 
kann.  Sonst  müsste  ein  specifischer  Einfluss  des  Arsens  auf  den 
Intermediärknorpel  und  das  Periost  angenommen  werden.  Ich 
stelle  mir  vor,  dass  unter  dem  Einflüsse  reichlicherer  Blutzufuhr 
oder  gesteigerter  localer  Ernährung  die  Gewebe  zu  vermehrter 
Lebensenergie,  Zellenproliferation  etc.  angeregt  werden. 
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Ein  Experiment  könnte  die  ganze  Frage  rasch  entscheiden. 
Ist  es  möglich,  durch  elastische  Constriction  bei  einem  jangen 
Thiere  Hyperamie  und  vermehrtes  Knochenwachsthnm  hervorza- 
bringen?  Mir  ist  es  nicht  gelungen.  Und  mein  Misserfolg  stimmt 
mit  anderen  Erfahrungen,  z.  B.  mit  der  von  von  Lesser  gefun- 
denen Thatsache,  dass  es  unmöglich  ist,  bei  Thieren  kunstlich 
Varicen  hervorzubringen,  überein.  Die  Stauung,  welche  bei  den 
Menschen  an  den  unteren  Extremitäten  so  viel  Unheil  anrichtet, 
existirt  bei  Thieren  nicht.  Wieder  ein  Beweis,  wie  grosse  Vorsicht 
nöthig  ist  bei  der  Uebertragung  experimenteller  Resultate  von 
Thieren  auf  menschliche  Verhältnisse! 

Längen-  und  Dicken wachsthum  sehen  wir  nicht  selten  hoch- 
gradig gesteigert  bei  Entzöndungen  und  Verletzungen  jugend- 
licher Knochen.  Während  an  den  Weichtheilen  solche  entzündliche 
Productionen  meist  wieder  verschwinden,  sind  sie  am  Knochen  von 
langer  Dauer  oder  gar  für  die  Lebenszeit.  Man  kennt  solche  pa- 
thologische Knochenverlängerung  nach  Nekrose  als  ein  relativ 
häufiges  Vorkommniss;  der  an  Nekrose  erkrankte  Knochen  bleibt 
dann  für  das  ganze  Leben  länger.  Merkwürdiger  und  seltener  ist 
die  Verlängerung  des  benachbarten  Knochens,  z.  B.  des  Femur 
nach  Tibianekrose.  Von  Knochenaffectionen  der  Epiphysen  aus- 
gehende Gelenkentzündungen  haben  in  einigen  Fällen  zur  Elonga- 
tion  der  betreffenden  Knochen  geführt.  Nach  Fracturen  der  Dia- 
physe  bei  jugendlichen  Individuen  hat  man  gesteigertes  Wachsthum 
beobachtet,  durch  welches  die  bei  der  Behandlung  des  Knochen- 
bruches etwa  entstandene  Verkürzung  allmälig  vermindert  wurde. 
Sogar  nach  einfachen  Contusionen  ist  in  einzelnen  Fällen  Verlängerung 
des  Knochens  beobachtet  worden.  In  allen  diesen  Fällen  ist  directe 
Reizung  der  Knochen  bildenden  Gewebe  oder  Aenderung  der  Druck- 
und  Spannungsverhältnisse  als  Ursache  der  Verlängerung  nicht 
ausgeschlossen,  aber  am  einfachsten  und  wahrscheinlichsten  ist  die 
Annahme,  dass  der  zur  Verlängerung  fuhrende  Beiz  durch  Steige- 
rung der  Blutzufuhr  vermittelt  wird. 

In  höherem  Grade  beweisend  für  letztere  Annahme  erscheint 
eine  andere  Gruppe  von  Affectionen.  Man  kennt  Knochenver- 
längerungen, welche  bei  entzündlichen  AJectionen  der  anhe- 
genden Weichtheile  entstanden  sind.  Maas  hat  experimentell  fe^t. 
gestellt,    dass  jugendliche    Knochen    stärker    wachsen,    wenn   die 


Ueber  känstliohe  Vermehrung  der  Knochenneabildang. 

deckende  Haut  eine  Zeit  lang  öfters  mit  Jodtinctnr  bepinseH 
Hierhergehören  auch  die  Fälle  von  grossen  Unterschenkelgesch 
bei  jugendlichen  Personen,  bei  welchen  bedeutende  Verläng 
der  darunterliegenden,  anderweitig  nicht  erkrankten  Knochen 
achtet  ist.     Schneider  hat   den  ersten   Fall   derart  mitgei 
Fischer*)  hat  einen  weiteren  Fall  beschrieben,  bei  welchem  i 
dies  in  Folge  der  Narbencontraction  eine  Elephantiasis  sich 
wickelte;  die  Verlängerung  betraf  den  Unterschenkel   mit  3  ( 
den  Oberschenkel  mit  2  Gtm.     Ich  habe  zwei  reine  Fälle  i 
Art  gesehen;  der  eine  ist  oben  schon  mitgetheilt.   In  dem  zW 
handelte  es  sich  um  eine  Verlängerung  der  Unterschenkelkno 
um  2,5  Gtm.  bei  einem  Mädchen,  welches  von  seinem  14.  Lei 
jähre  ab  an  ausgedehnten  Unterschenkelgeschwiiren  zu  leiden  h 
Ich  habe  von  der  recht  characteristischen  Photographie  eine 
bildung  (Fig.  2  auf  Tafel  X)  beigefügt. 

Verdickung  der  Knochen  bis  zur  Bildung  diffuser  Hy] 
ostosen  und  einer  wahren  ,  Elephantiasis  ossium''  sind  unter  t 
gedehnten  und  lange  bestehenden  Unterschenkelgeschwüren  a 
bei  Erwachsenen  nicht  sehr  selten,  zumal  wenn  gleichzeitig  a 
die  Weichtheile  zu  elephantiastischen  Formen  verändert  sind.  A 
für  diese  Knochenproductionen  gilt  die  Wahrscheinlichkeit,  c 
sie  wesentlich  durch  die  Hyperämie  bedingt  sind. 

Höchst   merkwürdig    ist    die    Hypertrophie   einzelner   Gl 

abschnitte,   besonders  der  Knochen,   welche  durch  hochgradig 

steigerte  active  Thätigkeit  hervorgerufen  wird.    Unter  Ande 

sind  neuere  Beobachtungen  von  Zabludo  wski^)  nach  dieser  R 

tung    von    höchstem  Interesse.     Derselbe   hat    bei   Glavierspie 

von  Fach  eine  Verlängerung  an  den  Fingern  der  linken  Hand, 

Daumen  ausgenommen,  beobachtet    Ein  Herr  bot  eine  Verlängei 

der  Finger  von   1,5  Gtm.   die  sich  auf  alle  Phalangen  verthe 

vorwiegend  aber  an  der  Nagelphalanx  bestand.    Ein  Fräulein  ze 

eine  Verlängerung  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  der  linken  Hand 

ungefähr  1   Gtm.    Beide  Künstler  spielten  unausgesetzt  seit 

7.  Lebensjal|re  täglich  6—8  Stunden.     Druck  und  Zug  mögen 

das  Zustandekommen  dieser  Hypertrophie  wichtig  sein ;  der  Ein 


0  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  12.    S.  43 
^  Berliner  klio.  Wochenschrift    1886.   No.  26. 
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der  Hyperämie  wird  jedoch  auch  in  diesen  Fällen  zur  Geltung 
konrinoen,  da  bekanntlich  eine  activ  thätigere  Extremität  auch  be- 
züglich der  Blutvertheilung  reichlicher  versorgt  ist. 

Die  wichtigste  Stütze  zum  Beweise,  dass  durch  langdauernde 
Hyperämie  in  jugendlichem  Alter  das  Knochenwachsthum  jn  jeder 
Richtung  gesteigert,  ja  dass  hierdurch  auch  bei  Erwachsenen  noch 
eine   Verdickung  der  Knochen    angeregt    werden    kann,    gewähren 
diejenigen   Fälle,    in    welchen  Entzündungen    und   Traumen  völlig 
fehlen   und  nur  die  Girculationsverhältnisse  zur  Erklärung  heran- 
gezogen werden  können.     Für  das  Bindegewebe  ist  es  eine  längst 
zugegebene  Thatsache,  dass  dasselbe  unter  dem  Einfluss  gesteigerter 
localer  Ernährung    gewuchert   und    verdichtet  erscheint.     Abnorm 
gesteigertes  Wachsthum  von  Haaren  und  Nägeln  wird  häufig  beob- 
achtet in  der  Umgebung  von  Geschwülsten,  welche  nur  mechanisch 
auf   die  Circulation  in   Blut-   und  Lymphbahnen  wirken.     Chas- 
saignac  und   Broca  haben   Fälle  von  Varix  aneurysmaticus  be- 
schrieben, bei  welchen  das  Wachsthum  der  Haare  an  dem  betreffen- 
den Gliede  abnorm  gesteigert  war.    Hierher  gehören  auch  die  merk- 
würdigen Versuche  von  J.  Hunter,  welcher  den  Sporu  der  Hähne 
in  das  enorm  blutreiche  Gewebe  ihres  Kammes  transplantirte  und 
danach  oft  ein  ganz  excessives  Wachsthum  des  Spornes  beobachtete. 
Ich    habe    diese  Präparate    selbst    im    Hunter 'sehen  Museum   zu 
London  gesehen,    von   welchen  eines,    wie  Paget   beschreibt,  eine 
Spornlänge    von    6   Zoll   darbietet.     Bidder  und  Stirling   sahen 
bei  jungen  Thieren  eine  wahre  Hypertrophie  des  Ohres  eintreten 
in  Folge  der  Hyperämie,    welche    nach    der  Durchschneidang  des 
Sympathicus  entsteht. 

Auch  für  die  Knochen  selbst  liegen  solche  Beobachtangen 
vor.  Man  kennt  Knochenhypertrophie  bei  Elephantiasis,  welche 
allmälig  in  Folge  von  Stauung  entstand  und  in  deren  Verlaufe 
schwere  Hautentzündungen  niemals  vorkamen.  Ich  besitze  die 
Unterschenkelknochen  von  einer  alten  Frau,  welche  nur  mit  be- 
deutenden Varicen  und  ödematöser  Verdickung  eines  Beines  behaftet 
war,  welche  nie  an  Geschwüren,  Erysipel  gelitten  hat  und  bei  der 
auch  andere  Krankheiten,  namentlich  Tabes,  völlig  ausgeschlossen 
waren.  An  diesem  Präparate,  welches  in  Figur  1  auf  Tafel  X 
abgebildet  ist,  sind  Tibia  und  Fibula  in  ihrer  ganzen  Länge  durch 
zahlreiche  Brücken  von   Knoöhenmassen    verbunden.     Offenbar    i:$t 


Ueber  künstliche  Vermehrang  der  Knochenneubildang.  901 

das  Lig.  interosseum  Sitz  der  Verknöcherong,  so  zwar,  dass  die* 
selbe  von  jedem  der  beiden  Knochen  aasgegangen  ist  und  dass 
diese  beiderseitigen,  einander  entgegen  gerichteten  Knochenlcisten 
zum  Theil  völlig  verwachsen,  zum  Theil  noch  durch  einen  läng- 
lichen, schmalen  Zwischenraum  getrennt  sind.  Tibia  und  Fibula 
sind  in  ihrer  ganzen  Länge  an  der  Oberfläche  uneben  verdickt, 
theilweise,  und  zwar  besonders  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
aufgetrieben  unter  Bildung  stalactitenartiger  Verdickungen,  die  zum 
Theil  zu  längsgerichteten  Kämmen  verschmolzen  sind.  Die  Fibula 
hat  in  der  unteren  Hälfte  die  Dicke  einer  normalen  Tibia  erlangt. 
Die  obere  und  untere  Gelenkfläche  ist  intact,  die  Markhöhle  offen. 

Solche  Präparate  beweisen,  dass  unter  dem  Einfluss  hoch- 
gradiger Stauung  im  Blutkreislauf  wie  in  den  Lymphbahnen 
Knochenverdicknngen  bei  Erwachsenen  entstehen.  Bei  jugendlichen 
Individuen  kann  auch  Knochenverlängerung  dadurch  bedingt  werden. 
Das  grosse  Werk  von  Esmarch  und  Kulenkampff  über  Ele- 
phantiasis enthält  Beispiele  derart,  welche  jedoch  hier  nicht  als 
völlig  beweisend  gelten  können,  da  bei  denselben  sehr  häufige 
Erysipele  die  Entwickelung  der  Elephantiasis  begleitet  haben.  Das 
Gleiche  gilt  von  dem  Fall  von  Israel*),  in  welchem  es  sich  um 
eine  Angiectasie  im  Stromgebiete  der  A.  tibialis  ant.  und  ein 
grosses,  drei  Jahre  lang  bestehendes  ünterschenkelgeschwfir  bei 
einem  9jährigen  Mädchen,  und  um  eine  Verlängerung  der  Unter- 
schenkelknochen um  5  Ctm.  handelt.  Wichtiger  ist  die  von 
Broca^)  mitgetheilte  Beobachtung  einer  Verlängerung  des  Beines 
um  3  Ctm.  bei  einem  17  jährigen  Manne,  welcher  seit  zwei  Jahren 
an  einem  Aneurysma  arterioso-verosum  unterhalb  des  Lig.  Poup. 
litt.  Diese  Beobachtung,  bei  welcher  entzündliche  Processe  völlig 
ausgeschlossen  sind,  ist  besonders  geeignet,  die  Thatsache  einer 
Vermehrung  der  Knochenneubildung  durch  Hyperämie  zu  erhärten. 
Zur  Illustration  dient  ferner  die  Blutfnlle  der  vorher  blutarmen 
Höcker  der  Schädelknochen  bei  der  Wiedererzeugung  der  Geweihe, 
die  periodisch  erfolgt. 

Bei  allen  diesen  Thatsachen  und  den  Erfolgen  einer  künstlich 
erzeugten  Hyperämie,  welche  oben   beschrieben  sind,   unterliegt  es 


*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  21.  S.  109. 
*)  Des  an6vrysmes.   1856.  p.  76. 
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für  mich  keinem  Zweifel,  dass  durch  Hyperämie  in  der  Thateine 
Steigerung  der  Enochenneubildung  im  Allgemeinen,    der  regenera- 
tiven, wie  der  rein  physiologischen,  zu  Stande  kommt    Wenn  nur 
die  arterielle  Blutzufuhr  nicht  vermindert  wird,  genügt  eine  massige 
Erschwerung  des  venösen  Rückflusses  durch  ihre  Folgen,  die  sich 
in  den  Gapillaren  und  in  den   Lymphwurzeln    abspielen,    zur  Er- 
zielung   des  Effectes.     Während   die  hierdurch  erzielte  Steigerong 
der  Gewebsneubildung  in  den  Weichtheilen  meist  nur  vorübergehender 
Natur  ist,  bleibt  sie  für  die  Knochen  dauernd  bestehen,  jedenfalls 
soweit  es  die  Verlängerung  betrifft;  die  Verdickung  des  Knochens 
durch  periostale  Neubildung  besteht  unter  allen  Umständen  wenigstens 
soweit,  als  sie   statischen  Verhältnissen  und  functionellen  Bedürf- 
nissen  entspricht. 
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Ueber  sterile  Yerbandstoffe. 

Von 

Dr«  8clilan§^e, 

AMiitent  am  k5iiigl.  KUnikam  su  Berlin.') 


M.  HJ  Nach  den  yielen  mündlichen  und  schriftlichen  Erör- 
terungen der  Verbandstofffrage  in  den  letzten  Jahren  ist  erklär- 
licher Weise  das  Interesse  der  Chirurgen  an  dieseno  Gegenstande 
in  einem  Grade  erschöpft,  dass  die  Aufgabe,  heute  hier,  zumal  zu 
so  vorgerückter  Stunde,  über  dasselbe  Thema  vorzutragen,  wenig 
Dank  verspricht.  Ein  Grund  mehr  für  mich,  meine  Ausfuhrungen 
auf  das  knappste  Maass  zu  beschränken.  Meine  Absicht  ist,  Ihnen 
heute  lediglich  die  Ergebnisse  einer  Prüfung  vorzuführen,  welche 
ich  angestellt  habe,  um  zu  ermitteln,  inwieweit  die  modernen,  auf 
Theorie  und  Empirie  beruhenden  Anschauungen  über  Wesen  und 
Leistung  unserer  Wundverbände  sich  decken  mit  den  Resultaten 
des  vorurtheilsfreien  bacteriologischen  Experimentes.  Wir  imprä- 
gniren  im  Allgemeinen  unser  Verbandstoffrohmaterial  mit  einem 
Antisepticum  in  doppelter  Absicht:  wir  wollen  zunächst  die  in 
den  Verbandstoffen  enthaltenen  Bacterien  tödten  und  damit  die 
Verbandstoffe  aseptisch  machen;  wir  wollen  ferner  dem  Ver- 
bandstoff  einen  bestimmten  Procentsatz  einer  antiseptischen  Sub- 
stanz dauernd  einverleiben,  der  befähigt  sein  soll,  in  dem  Wund- 
secret  zur  Auflösung  zu  gelangen  und  dann  nöthigen  Falles  anti- 
bacterielle  Eigenschaften  zu  äussern;  der  Wundverband  soll  also 
auch  antiseptisch  wirken. 

In  Bezug  auf  ihren  aseptischen  Zustand  habe  ich  nun  eine 
ganze  Reihe  von   Verbandstoffen,    wie    dieselben   in    der    hiesigen 

^)  Vortrag,  gehalten  am  4.  SitzoDgstage  des  XVI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  16.  April  1887. 
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Klinik  fertig  gestellt  waren,  wie  sie  ferner  namentlich  ans  Ver- 
bandstofffabriken, Apotheken  etc.  in  den  Handel  and  Gebraach 
kamen,  untersucht  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  unter  selbst- 
verständlich strengster  Beobachtung  aller  in  Frage  kommender 
Vorsichtsmassregeln  mit  ausgeglühten  Instrumenten  kleine  Stück- 
chen des  betr.  Materials  entnahm,  dieselben  in  Reagensgläser  mit 
Koch 'scher  Fleisch  wasserpeptongelatine  übertrug  und  nun  abwar- 
tete, ob  bei  einer  Temperatur  von  ca.  20®  ein  Auswachsen  von 
Bacteriencolonien  stattfand  oder  nicht.  War  dies  der  Fall,  so 
konnte  es  nicht  meine  Aufgabe  sein,  nun  in  jedem  einzelnen 
Falle  die  vorhandenen  Organismen  zu  analysiren,  festzustellen, 
welche  Species  vertreten  war,  ob  sie  pathogen  für  die  Wunde  war 
oder  indifferent  sich  verhielt;  für  Wesen  und  Werth  des  Verband- 
materials  konnte  hier  nur  die  Frage  »steril  oder  nicht?*  in  Be- 
tracht kommen.  Auf  die  angedeutete  Weise  habe  ich  z.  B.  fol- 
gende, von  einer  renommirten  Verbandstofffabrik  gelieferte  Ver- 
bandpäckchen untersucht: 

10®  Jodoform  walte, 

30®  Jodoformgaze, 

10®  Benzoewatte, 

Borlint, 

10®  Carbolwatte, 

5®  Garboloharpiebaumwolle, 

5®  Carbolgaze, 

5®  Salicyljate, 

4®  Salioylwatte, 

1®  Sablimatjate, 

1  ®  Sublimatgaze. 

Das  Resultat  dieser  Prüfung  war  mir  insofern  doch  über- 
raschend, als  ich  fand,  dass  kein  einziges  Verbandpäckchen  bac- 
terienfrei  war  und  deshalb  sicher  aseptisch  genannt  werden  konnte. 
Denn  in  nicht  weniger,  als  in  dem  dritten  Theil  der  angestellten 
Proben  —  von  jeder  Verbandsorte  wurden  mehrere  Dutzend  Rea- 
gensgläser beschickt  —  zeigte  sich  meist  schon  nach  einigen  Tagen 
ein  Auswachsen  von  Pilzcolonien.  Gewiss  waren  diese  in  der 
Mehrzahl  unschädlicher  Natur;  insbesondere  waren  die  Schimmel- 
pilze reichlich  vertreten,  aber  neben  diesen  Schimmelpilzen  erschien 
doch  eine  ganze  Reihe  von  Bacterienhaufen,  solche,  welche  die 
Gelatine  langsam  angriffen,  daneben  solche,  welche  zu  schneller 
Verflüssigung  fährten;  Bacterien  mit  und  ohne  Farbenproduction, 
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mit  und  ohne  riechende,  resp.  stinkende  Gasentwickelung.    60 
liess  sich  bei  diesem  bunten  und  wechselvollen  Bilde  von  niedi 
Pilzen  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen,  dass  gelegentlich  n 
pathogene  Mikroorganismen  in  den  Verbandstoffen  enthalten  wa; 
Besser  and  zuverlässiger  erwies  sich  mir  die  in  der  hiesigen  Eli 
zum  Gebrauch  gelangende,  ca.   1®  Sublimatgaze.    Seit  Jährest 
wird  dieselbe  in  der  Weise  hier  präparirt,  dass  das  Rohmatei 
zunächst  V,  Stande  lang  im  Rietschel-Henneberg'schen  B 
infectionsapparat  sterilisirt  wird ;  alsdann  erfolgt  die  Imprfignin 
mit  alcoholischer  Sublimatlösang  und  schliesslich  die  verhältnl 
massig   schnelle  Trocknung   der  Verbandstücke  durch  Aufh&ng 
derselben  in  einem  möglichst  staubfreien  Räume.     Aber   als   fi 
von  niederen  Organismen  war  auch  dieses  Präparat  nicht  zu  b 
zeichnen.    Vollkommen  keimfrei  fand  ich  die  Sublimatgaze  nur  \ 
zwei  Fällen;  einmal  überall  und  stets  da,   wo  sie    frisch    aus  dt 
Imprägnirungsflüssigkeit  zur  Untersuchung   gelangte,    wo   sie  aU 
den  Trocknungsprocess  noch  nicht  durchgemacht  hatte,  sodann  b< 
einem  Päckchen  Sublimatgaze,    das  in  dem  Jahre  1882  mit  de 
auch  jetzt  noch  zur  Verwendung  kommenden  Sublimatlösung  hie 
imprägnirt  war,   und  das  seitdem,  in  Pergamentpapier  eingehälli 
ohne  freien  Contact  mit  der  Luft,  in  einem  Schrank  verschlösse 
aufbewahrt  wurde.     Ob  auch  dieses  Verbandpäckchen  früher  Bac 
terienkeime  enthalten  hat,  die  im  Laufe  der  Jahre  ihre  Entwick( 
lungsfahigkeit  auf  Gelatine  eingebusst  haben,  muss  ich  dahingc 
stellt  sein  lassen.    Soviel,  denke  ich,  werden  Sie,  m.  H.,  mit  m 
aus  der  angeführten  Untersuchungsreihe  erkennen:  den  gewünschte 
und   im  Allgemeinen  auch  wohl  erwarteten  Zustand  von  Aseps 
—  worunter   ich   hier   grundsätzlich    das  Freisein    von  Bacteriei 
keimen  verstanden    wissen   möchte    —    diesen    Zustand    besitze 
unsere  modernen  Verbandstoffe  nicht. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  sogenannten  Antisepsis  unseres  Ve 
bandmaterials?  Ich  wiederhole  es  hier,  was  ich  ja  schon  i 
Anfange  meines  Vortrages  andeutete,  dass  wir  uns  meines  Eracl 
tens  nur  so  und  nicht  anders  die  antiseptische  Wirkung  der  Ve 
bandstoffe  vorstellen  können :  Das  antiseptische,  im  Verbände  suspe: 
dirte  Material  soll  durch  das  Wundsecret,  speciell  also  durch  d 
Blut,  aufgelöst  werden  und  nun  die  etwa  im  Verbände  enthalten 
oder  die   in   ihn    von  innen  oder  aussen  eindringenden  Bacteri< 
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vernionten  und  so  eine  Zersetzung  des  Wundsecrets  im  Verb&nde 
hintanhalten.     In  Bezug  auf  die  Berechtigung  dieser  Vorstellacg 
habe  ich  nicht  alle  vorhin  genannten  Verbandstoffe  untersucht;  ich 
habe  mich  vielmehr  zunächst  boschränkt  auf  die  Fräfang  der  Sabli-       j 
matverbande,    einmal    deshalb,    weil    sie   augenblicklich  wohl  dit      \ 
grösste  Verbreitung  besitzen  und  weil  sie  meinem  Interesse  auch 
dadurch  am  nächsten  lagen,  dass  sie  in  der  hiesigen  Elioik  fast 
ausschliesslich  verwandt  werden.    Zu  den  Bacterien,  welche  ich  za      1 
den  bezüglichen  Experimenten  benutzte,  gehörte  in  erster  Linie  der       | 
Bacillus  pyocyaneus,  der  Bacillus  des  grünen  resp.  blauen  Eiters.       ' 
Sie  kennen  ihn  gewiss  Alle,  den  kurzen,  dicken  Bacillas,  ier  wohl 
in  keinem  chirurgischen  Krankenhause    dauernd    fehlt;   er   siedelt 
sich  z.  .B.  mit  Vorliebe  anf  alt«n,  chronischen,    wenig  und  meht 
serös  secernirenden  Wunden  an  und  macht  sich   hier   durch   blaue 
und  grüne  Färbung  der  Verbandstäcke  und  durch  seinen  äusserst 
characteristischen  Geruch   leicht  bemerkbar.     Für  meine  Versuche 
schien  er  mir  schon  um  desswillen  geeignet,  weil  er  —  abgesehen 
von  seiner  praktischen  Wichtigkeit  —  weder  zu  leicht,  noch  n 
schwer  auf  Antiseptica  reagirt,  schnell  und  deutlich  erkennbar  auf 
Gelatine    nächst    und    somit    ganz    wohl    als   Paradigma   für  eine 
grössere  Zahl    von  niederen  Organismen  gelten  kann.  —  In  dem 
Wunsche  nun,  die  anzustellenden  Versuche  möglichst  den  oatnr- 
lichen  Voi^ängen  anzupassen,    füllte  ich  vorher  sterilisirte  Glas- 
schalen  mit  18 — 20  Ctm.  hohen,  also  etwa  der  mittleren  Dicke 
eines  üblichen  Wundverbandes  entsprechenden  Soblimatgazeschich- 
ten;  zwischen  dieselben  saete   ich  Stückchen  zunächst  sterilisirter     j 
und  dann  mit  dem  Bacillas  pyocyaneus  geimpfter  einfacher  Gaze 
aus,  übergoss  dann  eine  Reihe  von  Schalen  mit  frisch  ans   d«m    ' 
Thierkörper   entnommenem  Blut,    eine    andere  Reihe  zur  Cootrole 
mit  sterilisirtem  Wasser,  so  dass  beide  Haie  die  Verbandstücke 
gerade  mit  der  entsprechenden  Flüssigkeit  durchtränkt  waren.     In 
diesem   Zustande    wurden   die  Schalen    bei  einer  Temperatur    vo& 
ca.  18°  R.  weiter  beobachtet.    Es  ergab  sich  nun,  wenn  ich  n&eh 
verschieden  langen  Zeitpausen  die  einzelnen  geimpften  Gazepartikel- 
oben  auf  Gelatine  übertrug,  dass  überall  da,  wo  die   L&sang  des 
Sublimats  durch  Wasser  bewerkstelligt  wurde,  ein  Fortwachsen  des 
grünen  Eiterbacillus  in  dem  neuen  Nährsabstrat  in  keiaem   FaJIe 
eintrat,  während  die  characteristische  schnelle  WeitereDtwickeloiifi 
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jedesmal  ganz  präcise  erfolgte,  wei 
aas  der  blutigen  Sablimatgaze  angi 
Erscheinung  bot  sich  gleichmässig  i 
Gelatine  nach  Minuten-  oder  Stundi 
pyocyaneus  in  der  angefeuchteten  Sul 
Mit  gleichem  Resultate  habe  ie 
holt;  ich  habe  sie  auch  in  verschieb 
als  ich  z.  B.  statt  des  Blutes  Hydr 
cillus  pyocyaneus  ein  Bacteriengemii 
dem   Blut  gewonnen  hatte.     Der  Er 
Hydrocelenflüssigkeit   wie    bei  Blut 
wachsen  der  betreffenden  Bacterien. 
za  einigen  weiteren  Versuchen,  die  i( 
herigen  Befundes  anstellte.     Mischte 
liehen  1  :  2000  Sublimatlösungy  selbsl 
in  diese  Lösung  z.  B.  den  Bacillus  p) 
selben  sogar  nach  24  Stunden   mit 
weiter  verimpfen,  ein  Beweis,  dass  das 
sara  gewesen  war. 

Es   lag    nun    nahe,    diese   Unwii 
erklären  durch  dessen  bekannte  Eigei 
einer  unlöslichen  Verbindung  zu  verei 
competeotes  Urtheil  zu  erhalten,  setzli 
tigen  Chemiker  in  Verbindung,  der  noi 
Anderem  dahin  beantworten  konnte,  «I 
präparirte  und  bei  meinen  Versuchen 
Tbat  den  gewünschten  Sublimatgehall 
blutigen  Sublimatgaze  das  gesammte  ü  i 
Theilen  des  Bluteiweisses  zu  Quecksill  i 
dass  in  Folge  dessen  freies  und  wirks 
Verbandstoffen  gar    nicht    mehr    vorl  i 
Ueberschuss  von  Blut  frei  und  der    i 
gegeben  war.     In   der  That  traten  a  : 
der   Sublimatgaze   verhindert    wurde, 
Zeit  die  Zeichen  der  Blutfäulniss  auf 
Wenn  Dies,  m.  H.,  die  Eigenscl  ! 
man  schlussfolgern  —  des  vielgeruh  : 
dessen  besonderen  Leistungen  so  viel< 


worden,  so  werden  DotngearangeD  aie  Derrscnenden  AnsicnieD  awt 
das  Wesen  des  Sublimatrerbandes  eine  weseaÜiche  Modificirong  id 
erfahren  haben.     Ich  glaube,  selbst  der  fanatischste  Antiseptikei 
wird  anerkennen  müssen,  dass,  wenn  irgend  etw&s  unsere  jetzigen 
SQblimatrerbSnde  unterscheidet  von  des  Verbänden  ans  der  tot- 
antiseptischen  Zeit,  dass  das  Wesentliche,  Das,  was  nns  die  Subh- 
matverb&Dde  werthyoll  macht,  nicht  in  seinen  rein  hypothetischen 
antiseptischen  Eigenschaften    liegen    kann,   sondern    vor  Allem  in 
dem  Zustande  einer  relativ  recht  hoch  entwickelten  Asepsis.    Idi 
meine,  damit  ist  anch  der  Weg  angedeutet,  auf  dem  wir  eveDtuell 
die  Fr&pahmng    unserer   Verbandstoffe    verbessern    könnten,   und 
können  wir  sie  verrollkommneD,  so  werden  wir  nns  hiervon  trob  der 
erreichten  guten  Resultate  nicht  abhalten  lassen  dürfen.    Es  giebi 
gewiss    verschiedene  Metboden,    mit   denen    wir    die  Verbandstoffe 
sicher    bacterien&ei    machen    können.     Wir   tauchen  sie  z.  B.  in 
kochendes    Wasser :    nach    mehreren    Hinuten    sind   alle  Bacterien 
getödtet;  oder  wir  legen  sie  in  eine  unserer  Sublimatlösungen,   so 
sind  wir  gevriss,  dass  nach  kurzer  Zeit  alles  bacterielle  Leben  in 
ihnen  vernichtet  ist.   Würden  wir  die  Verbandstoffe  möglichst  direct 
aus  dem  kochenden  Wasser  oder  ^och  feucht  von  der  Snblimat- 
lösung  auf  die  Wunde  übertragen,  so  dürften  wir  sicher  sein,  einen 
ganz  „aseptischen*  Verband  applicirt   zu   haben;    indessen    haben 
diese  feuchten   Verbände    doch    so    sehr    ihre   Nachtheile    —    ich 
erinnere  nur  an  die  Verzögerung  der  Verdunstung  der  anfgesogeaen 
Secrete,  an  die  Beförderung  der  Bozembildung  ete.  —    dass   ich 
speciell  die  feuchten  Sublimatverbände  doch  nur  für  ganz  besondere 
Verhältnisse,  unter  denen  ich  ihre  Berechtigung  vollkommen  aner- 
kenne, empfehlen  möchte.     In  der  Regel  müssen  wir  uns  eben  an 
die  trockenen  Verbände  halten.     Trocknen  wir  aber  die  feuchten 
Sublimatverbände  so,    wie  es  jetzt  geschieht,    dass  wir  die  G»ze- 
stncke  auseinander  Ealten,  in  einem  freien  Baume  aufhängea,  dort 
ca.  1  Stunde  hängen  lassen,  dann  wieder  abnehmen,  in  passende 
Stücke  zerschneiden  und  dann  endlich  verpacken:   so  dürfen    wir 
mit  Bestimmtheit  erwarten,  dass  der  vielfache,  schwer  conirolirbaxe 
Contact  mit  Luft,  Händen  und  allerhand  Gegenständen  auPs  Neae 
Infectionskeime  in   unberechenbarer  Qualität  und  Quantität  in    die 
Verbandstoffe  hat  gelangen   lassen. 

Aas  allen  den  angeführten  Gründen  werden  in  der  Klinik    des 
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Herrn  Geh.  Bath  von  Bergmann  die  Verbandstoffe  jetzt  folged 
massen  präparirt:   Wir  verzichten  auf  die  Imprägnirung  der  i 
mit  Sublimat  ganz  und  beschränken  uns  lediglich  auf  die  Stc 
sirung  derselben.     Diese    wird    bewerkstelligt   in   einem    von  | 
Berliner  Firma  Bietschel  &  Henneberg  gelieferten  Sterilisatil 
apparat,  dessen  wirksames  Princip  in  dem  strömenden,  auf  1 
erhitzten  Wasserdampf  besteht,  und  den  ich  seiner  grossen  Ha 
lichkeit,    wie   seiner   präcisen    und    sicheren  Arbeit    wegen  Ih 
aufs  Wärmste   empfehlen    kann.    Sollte  Jemand  der  Herren  \ 
Neigung  haben,  den  betreffenden  Apparat  in  Augenschein  zu  n 
men,  so  bin  ich  von  meinem  Herrn  Chef  autorisirt  und   sehr   g 
erbötig,  als  Fährer  zu  dienen.     Um  so  mehr  darf  ich  aber  wi 
hier  von  einer  genaueren  Beschreibung  des  Apparates  absehen; 
möchte  mich  vielmehr  darauf  beschränken,  hervorzuheben,  dass  \ 
wesentlicher  Theil  des  Desinfectionsofens  in  einem  grossen,  dopp 
wandigen  Cylinder  besteht,  in  den  hinein,  in  einen  Drahtkorb  ei 
geschlossen,    die  in  zum  Verbände  geeignete  Stücke  geschnitten 
Verbandstoffe  gebracht  werden.    Nachdem  dieselben  in  dem  vorh 
angeheizten  Ofen    y, — ^  Stunde    dem    strömenden  Wasserdamp 
ausgesetzt  gewesen  sind,  wird  der  Drahtkorb  herausgezogen.     ] 
ersten  Augenblick  ist  die  Gaze  nun  ziemlich  feucht,   aber  seh 
in  höchstens  einer  Minute  ist  diese  Feuchtigkeit  ganz  verschwu 
den,  die  Gaze  vollkommen  wieder  getrocknet.     Zur  weiteren  A\ 
bewahrung  der  Verbandstücke  stellen  wir  nun  den  gefällten  Dral 
korb  in  einen  entsprechend  grossen  Blechcylinder  und  haben  al 
fortan  nur  nöthig,  beim  eintretenden  Gebrauch  von  Verbandmater 
die  Gaze  von  oben  herab  herauszunehmen,  ohne  die  übrigen  V* 
bandstücke   mehr   als    absolut   nöthig   mit   Luft  und  Händen 
Berührung  zu  bringen.     Sie  sehen,  m.  H.,   es  ist  das  eine  gew 
ausserordentliche  Vereinfachung  der  Methoden  zur  Gewinnung  ^ 
Verbandstoffen,  die  ich  bei  oft  wiederholten  Untersuchungen  st 
absolut  keimfrei  gefunden  habe.     Hier  haben  wir  in  der  That 
aseptisches,    vollkommen   steriles    Verbandmaterial.     Unter  ein 
sicher  aseptischen  Verbände   wird  aber  eine  kunstgerecht  angele 
und  behandelte  Wunde  sich  wohl  befinden.    Das  haben  wir  ben 
hier  seit  längerer  Zeit  gesehen  bei  kleineren  Wunden,  wie  sie 
Poliklinik  liefert,  die  seit  etwa   einem  Jahre  mit  nur  sterilisir 
Verbänden  bedeckt  werden;   das    hatte   ich    übrigens   auch   sc! 


Herrn  Geh.  Rath  Esmarch;  dort  worden  wenigstens  im  Jabre  1884 
sämmtliche  Wnnden  mit  einfach  in  strömendem,  heissem  Wasser- 
dampf sterilisirten  Torfkissea  verbunden  nnd,  wie  ich  rersicbeni 
kann,  mit  den  besten  Erfolgen.  Allerdings  brauchten  wir  damals 
bei  einzelnen  Wunden,  welche  eine  stärkero  Blutnng  erwarten  liessen, 
gewissennassen  zur  Beruhigung  unseres  antiseptischen  Gewissens, 
eine,  wie  ich  glaube,  auch  überflüssige  Vorsicht:  wir  bedeckten  die 
Wunde  zunächst  mit  einer  dünnen  Schiebt:  von  Jodoforrogaze  und 
befestigten  erst  über  dieser  die  sterilen  Torfkissen.  ÄUen  Skeptikern 
wenigstens  möchte  ich  empfehlen,  es  zunächst  in  äbnlicber  Weise 
zu  versuchen. 

Eine  Anzahl  von  Fragen,  die  sich  hier  von  selbst  ergeben 
und  die  der  Erörterung  wohl  werth  wären,  will  ich  hier  absicht- 
lich übergehen  und  nur  bervorbeben,  dass  Das,  was  wir  uns  früher 
unter  der  antiseptischen  Wirkung  der  Sublimatverbände  vorstellten, 
im  Wesentlichen  auf  einem  ganz  anderen  Frocess  beruht,  auf  den 
übrigens  zuerst  und  mit  allem  Kachdruck  von  Neuber,  später 
von  Bruns  u.  A.  hingewiesen  ist,  nämlich  auf  der  schnellen  nnd 
ungestörten  Verdunstung  der  Wundsecrete.  Es  ist  dies  ein  Vor- 
gang von  so  hervorragender,  weittragender  Bedeutung,  dass  auf 
seinen,  wie  mir  scheinen  will,  immer  noch  nicht  gebührend  gewür- 
digten Wertb  gar  nicht  oft  und  energisch  genug  aufmerksam 
gemacht  werden  kann.  Ohne  ihn  würden  die  Dauerverbände,  deren 
segensreiche  Wirkung  in  immer  weiteren  Kreisen  Verständnis^  nnd 
Beachtung  findet,  wertblos,  ja  schädlich  sein. 

Die  Zersetzung  des  Blutes  in  einem  sterilen,  eine  antiseptische 
Wunde  deckenden  Verbände  wäre  nur  denkbar,  wenn  das  Blot  an 
die  Oberfläche  des  Verbandes  tritt.  Füllt  man  eine  sterilisirte 
Glasscbale  mit  blutdurchtränkter  aseptischer  Gaze,  lässt  auf  der 
Oberfläche  der  Gaze  für  kurze  Zeit  die  Keime  der  Luft  sich  abla- 
gern und  verhindert  dann  die  Austrocknung  des  Blutes,  indem  man 
die  Glasschale  z.  B.  mit  Fergamentpapier  bedeckt,  so  wird  man 
nach  wenigen  Tagen  die  Erscheinungen  der  Blutzersetznng  consta- 
tiren  können.  —  Oder  füllt  man  den  Boden  eines  etwas  weiteren 
Glascylinders  mit  Gelatine  und  bringt  darauf,  im  Contact  mit  der 
Gelatine  eine  ca.  8  Ctm.  hohe  Schicht  steriler  Gaze  oder  auch 
Subtimatgaze,  tränkt  diese  z.  B.  mit  Fleischwaaser  oder  Koch  'scher 
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Nährbouillon,  irapft  auf  die  Oberfläche  der  Gaze  den  Bacillus  pyo- 
cyaneus  aus,  so  wird  dieser  nur  eine  sehr  beschränkte  Ausbreitung 
finden,  wenn  die  Verdunstung  seines  Nährbodens  ungestört  erfolgen 
kann:  verhindert  raan  sie  aber  durch  Bedecken  des  Glascylinders 
mit  einem  impermeablen  Stoff,  so  kann   man  schon  nach  wenigen 
Tagen  das  gleichraässig  in  die  Tiefe  der  Gazelagen  fortschreitende 
Wachsthum  des  grünfärbenden  Eiterbacillus  deutlich  wahrnehmen; 
schliesslich  erreicht  er  dann   die  Gelatineschicht,    um    auf   und  in 
dieser  in  der  charakteristischen,   unveränderten    Weise    weiter    zu 
vegetiren.     Giebt    man    dagegen,    nachdem    der  Pilz    etwa   einige 
Centimeter   in    die  Gaze  gedrungen  war,  die  Verdunstung  wieder 
frei,  so  wird  in  kurzer  Zeit  das   Ausbreitungsgebiet  der  Bacillen 
von  der  sich  schnell  vorschiebenden  Ausirocknungszone  des  Nähr- 
bodens überholt,  und  eine  weitere  Vegetation  hört  damit  auf.     So 
einleuchtend,  um  nicht  zu  sagen  selbstverständlich,  diese  Vorgänge 
a  priori  auch    erscheinen,    glaube    ich    sie    doch    im  Interesse  des 
rechten    Verständnisses    der    Dauerverbände    anführen    zu    dürfen. 
Wir  haben  nunmehr  nicht  nöthig,  einen  gut  liegenden  sterilen  Ver- 
band zu  wechseln,  sobald  am  ersten  Tage  nach  ausgeführter  Opera- 
tion   etwas  Blut  die  Oberfläche  des  Verbandes    färbt     üeberlässt 
man  Dieses  mit  Erfolg  der  Austrocknung,  die  man    in    sehr    ein- 
facher   Weise    durch    passende  Lagerung  des  Patienten   befördern 
kann  und  muss,  so    riskirt   man    garnichts,    sondern  man  handelt 
nur  physiologisch  richtig.     Anders  liegen  dagegen  die  Verhältnisse, 
wenn  sehr  viel  Blut  den    frischen  Verband    durchtränkt,    so    dass 
an  eine  schnelle  Austrocknung  nicht  zu  denken  ist.     Hier  würde 
ich  entschieden  die  Infection  einer  aseptischen  Wunde  bei  längerem 
Liegen  des  sich  selbst  überlassenen  Verbandes  für  möglich  halten. 
Im  Allgemeinen,    glaube  ich,   wird  man  wohlthun,  in  den  Fällen, 
wo    die   deutliche   Austrocknung    der  Verbandstoffe    an   der  Ober- 
fläche länger  als  ca.  48  Stunden  auf  sich  warten  lässt,  wenigstens 
die  oberflächlichen    Lagen    zu    erneuern.     Sehr    häufig    wird    man 
selbst  dann  wahrnehmen  können  —  und  das  möchte  ich  als  wich- 
tig hervorheben  —  dass  gerade  die  tiefen  Schichten  des  Verbandes 
weit  trockener,  wenn  nicht  bereits    völlig  trocken   sind;    diese    zu 
entfernen,  liegt  nicht  die  mindeste  Veranlassung  vor,  da  sie  sicher 
sind  und  beweisen,  dass  die  Wundsecretion  beendigt  ist. 

Näher  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen  und  damit  weiter  in 
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Von 

Prof.  Dr.  W, 

In  Fralbnrg  I 

(Mit  2  Holzsol 


M.  H.!    Zu  den  Untersuchnnge 

im  Folgenden  vorlege,  wurde  ich  c 

achtung  angeregt,  die  ich  zunächst  i 

Am  3.  12.  86  wurde  ein  5 jähr.  Kn 
2  Tagen  an  Larynzcroup  erkrankt  war,  s 
bracht.    Das  Kind  war  leichenblass,  die  L 
unbeweglich,  Athmung,  Pols  und  Herssch 
zu  welcher,  da  das  Kind  vorher  angemel: 
deshalb  ohne  Verzug  ausgeführt  werden  k< 
gar  nicht.    Wenige  Minuten  naoh  der  An] 
die  Operation  beendet,  die  Canüle  einge 
naoh  der  Sil rester'schen  Methode  in  le 
Später  wurde  in  Erfahrung  gebracht,  da 
Athembewegung  gemacht  hatte ,  als  der  '  I 
noch  etwa  1 000  Schritte  von  der  Klinik  e 
spontanen  Athemzuge  und  dem  Beginne  d  i 
etwa  10 — 12  Minuten  verflossen  sein, 
kraftige  Athembewegungen  gemacht  wai  i 
Lippen  des  Knaben  zu  röthen ,  zuerst  ka  i 
auch  für  die  entfernter  Stehenden  erken; 
künstlichen  Athmung  hatten  die  Lippen    i 
alle  Anwesenden  jeden  Augenblick  das  Eii  I 
zages  erwarteten.    Allein  er  trat  nicht  eii  ; 
und  Herztöne  nicht  hörbar.   Selbstverstan«  I 


*)  Vortrag,  gehalten  am  l.Sitzungstaj 
OeseilBchait  fär  Chirurgie  zu  Berlin,  13.  . 


Steigerle  sich,  als  sehr  bald  aacb  die  bleioben  Wangen  «ine  räthliobe  Pärbnog 
annabmen,  und  nameaUich,  als  die  Pupillen  sich  zwar  nicht  sehr  stark,  abei 
deutlich  verengerten.  Indessen  weder  Herztöne  noch  spontane  RespiralioDs- 
benegongen  traten  ein.  Jedesmal,  wenn  wir  beliafs  Auscaltatioa  des  Ueneni 
eine  kurze  Pause  in  der  kätistlichen  Äthmnng  eintreten  liessen,  wurden  die 
bellrothen  Lippen  wieder  livid  und  die  Pupillen  weiter.  Sowie  die  käastlich» 
Respiration  wieder  anfgenommen' wurde,  trat  sofort  Ton  Nenem  Rötbang  der 
Lippen  nnd  Pupillen  Verengerung  ein,  nnd  zwar  nm  so  rascher  und  int«nsiTer, 
je  kräftiger  die  einzelnen  Athembewegungen  aasgefährt  worden.  So  haben 
wir  die  künstliche  Athmang  1  Stunde  45  Minoten  lang  fortgesetzt.  Daan 
wurde  die  Cornea  faltig,  nnd  als  die  geöffnete  A.  tibialis  postica  roükomioeii 
leer  gefunden  wurde,  gaben  wir,  obwohl  auch  jetzt  noch  Lippen  and  Wangen 
lebhaft  gefärbt  waren,  weitere  Bemühungen  als  nutzlos  auf.  Eine  Section 
konnte  nicht  gemacht  werden. 

Wir  hatten  Anfangs  geglaubt,  dass  die  während  der  knnst- 
Hfihen  Äthmung  eintretende  Verengerung  der  Pupille  auf  eine  noch 
bestehende  Erregbarkeit  der  Ner?encentren  hindeute.    Offenbar  war 
das,    wie    die  Erfolglosigkeit    unserer    Bemühaogen    lehrte,    nicht 
richtig.     Die  Pupillenverengerung    kam    nicht  durch  eine  Nerven- 
und  Muskel thätigkeit  zu  Stande,  sondern  war  lediglich  durch   eine 
stärkere   Blutfülle    der  Irisgefässe   bedingt.     Sie    hatte   also   keine 
andere  Bedeutung,  als  die  Färbung  der  Lippen  nnd  Wangen  aach, 
d.  h.  sie  bewies,  dass  während  unserer  Wiederbelebungsversuche 
eine    Circnlation    in    diesen    Theilen    stattfand.     Wir  hatten    Dun 
zuerst  angenommen,  dass  diese  Circnlation  auf  eine  sehr  schvache 
und  sonst  nicht  erkennbare,  aber  doch  noch  vorhandene  Herzthätig- 
keit   hindeute,    und  sicher  gehofft,  dass  die,  wenn  auch  geringe, 
aber  doch  unausgesetzt  stattfindende  Zufuhr  von  frisch  oxydirtem 
Blut  den  geschwächten  Herzmuskel  bald  wieder  so  weit  kräftigen 
würde,  dass  reguläre  Contractionen  eintreten  könnten.    Allein    als 
auch  nach  1%,    bezw.    2  Stunden    immer  noch   kein  Herzschlag 
erkennbar  wurde,    kamen  wir  zu  der  Ueberzengung,    dass  wir  am 
bereits    todten  Menschen,    ohne    active  Betheiligung   des  Herzens. 
eine  Bluteiren lation  zu  Stande  gebracht  hatten,   lediglich  durch   die 
Manipulationen   unserer  Wiederbelebungsversuche. 

Mir  war  es  bisher  nicht  bekannt  gewesen,  dass  bei  stillstehen- 
den Herzen  eine  irgendwie  nennensnertbe  Blutbeweguog  känstlich 
hergestellt  werden  könne,  und  deshalb  interessirte  mich  die  Frage 
aufs  Lebhafteste.    Sie  ist  auch,  abgesehen  von  ihrem  rein  physio- 


Ö: 
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logischen  Interesse,    von    der  gri 
Hinblick    auf   diejenigen  Chlorofc 
Störungen  von  Seiten  des  Herzens 
formsyncope  bezeichnen.     Denn  e^ 
der  That  möglich  ist,  durch  das  ] 
Herz   auf  irgend  welche  Weise  ei 
leiten,   dies  das  beste  Mittel  sein 
früh  genug  angewendet  wird,  hofft 
barkeit  des  Herzens  wieder  herzua 
Zunächst  erschien  es  mir  wüq 
und  die  Deutung,  die  ich  ihr  gege 
stätigt  zu  sehen.     Ohne  auf  die  V< 
hier   näher  einzugehen,  bemerke  i 
geblichen  Bemühungen  schliesslich 
erhalten  habe.    Bei  Hunden,  die  iol 
form  getödtet  hatte,  Hess  ich  20  ll 
gnosticirten  Tode  mittelst  künstliche! 
bis  eine  halbe  Stunde  lang  eine  Fli 
der   V.  jugularis   aus  aspiriren    un( 
nach  Beendigung  des  Versuchs  vor^ 
Stoff  nicht  allein  in  den  Lungencapi 
Herzen,    der  Aorta,    den  Coronarar 
A.  femoralis  nachweisen.   Auch  an 
ich  die  Farbflüssigkeit  von  der  Y. 
Herz,  durch  die  Lunge  in's  linke  £ 
in  die  Aorta  treiben,    und  zwar  si 
an  zwei  und  drei  Tage  alten  Leich 
im  Herzen,  ja  sogar  an  der  Leiche 
vorgeschrittener    Lungenphthise   gei 
Gadaver,  bei  dem  die  Section  eine 
Herzbeutels   und  eine  Mitralinsuffii 
Uebrigens  kann  man,  wenn  nicht  g 
liegen,  an  jeder  Leiche  durch  ganz  besi 
Manipulationen  in  verhältnissmässi( 


^)  Ich  brauche  wohl  kaum  besonde  i 
"^  der  sum  Versuche  benutsten  Leichen  un 

l  der  Vorhofscheidewand  geachtet  und  da  ! 

gefunden  wurde. 


Verengerung  der  Pupillen   erzielen. 

Darnach  scheint  (is  mir  unzweifelhaft  festgestellt,  dass  eine 
Blutcirculation  von  den  Venen  durch 's  recht«  Herz, 
durch  die  Lungen,  durch's  linke  Herz  bis  in  dieCoroDai- 
artericn  nnd  in 's  Aortensystem  künstlieh  hergestellt 
werden  kann  bei  Tollkommenem  Stillstand  nnd  also  ohoe 
jede  active  Betheiligang  des  Herzens. 

Das  Verfahren,    welches  ich  nach  einer  Anzahl  vergeblicher 
Versuche  schliesslich  anwandte,  um  eine  känstliche  Circnlation  ta 
erzeugen,  ist  ein  ziemlich  complicirtes.  Zun&chst  machte  ich  künstliche 
Respirationsbewegungen.    A  priori  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
durch  die  abwechselnde  Inspirations-  nnd  ßxspirationsstellang  des 
Thorax  ein  ganz  ähnlicher  Einfluss  auf  das  Herz  und  die  intra- 
thorakalen  Gefässe  ausgeübt  werden  mnss,  wie  bei  der  natörlicheo 
Athmung.     Bei  der  Inspiration  wird  auch  zum  todten  Herzen  eine 
Ansangnng  des  Blutes  stattfinden,    nnd    bei  der  Exspiration  wird 
das  Blnt  ans  dem  Thorax   herausgedrückt  werden.     Die  Klappen- 
einricfatongen    müssen    der    Blntbewegnng   in    eiDheitliohem   Sinne 
anch  am  todten  Herzen  zu  Gnte  kommen.     Freilich  wird  ein  solcher 
Einflnss  nicht  bei  jeder  Art  der  künstlichen  Athmong  ausgeübt 
Bei  derjenigen  Methode  der  künstlichen  Athmnng  z.  B.,  weli^e  in 
Lufteinblasungen  von  Mund   zu  Mnnd  oder  mittelst  eines  Blase- 
balges besteht,    kann  durch  die  Erweiterung  des  Thor&x  niemals 
eine  Änsaugung  des  Blutes  bewirkt  werden.     Der  Dmck  der  ein- 
geblasenen  Lungenluft  mnss  stets  grösser  sein,  als  der  elastische 
Zug  der  aufgeblähten  Lungen,  der  Druck  im  Thoiaxinnereo   mnss 
also  stets    ein  erhöhter  nnd   kann  niemals  ein  erniedrigter  sein. 
Wie  gross  der  Unterschied  im  Einfluss  auf  die  Blntbewegnng  im 
Venensystem  bei  der  Athmung  mittelst  Einblasung  gegenüber  den 
anderen,    mehr  der   natürlichen  Respiration   angepassten  Hethodeo 
der  künstlichen  Athmnng  ist,  habe  ich  durch  einen  Versuch   be- 
wiesen,   welchen  ich  mit  freundlicher  und  dankenswertber  Dntec- 
stützang   meines  Collegen  von  Kries  in  dessen  physiologischem 
Institut  angestellt  habe: 

Binem  grossen,  21  Kilo  aobweren,  ouraresirten  Hnnde  wurd«  eine  l&ai^ 
OtasoftDÜle  dnrcb  die  rechte  V.  jagnlaris  commnQis  nnd  die  V.  anonyma  dextr» 
bis  in  die  Cava  superior  geschoben  and  eingebonden.    Die  Canäle  wu-  mit 
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einem  Wassermanometer,  bezw.  mit  d^ 
Vorher  war  die  Tracheotomie  ansgefüll 
worden.    Von  Zeit  zu  Zeit  wurde  dl« 
die  Icänstliche  Athmang  in  der  Weise 
an   den  Thorax  gedröokt  und  dann  9 
gezogen  wurden  (Silvester 's  Method 
folgende  Curve  (Fig.  1)  aufgezeichnet 
Schnittes  der  Originalourve  darstellt: 

Fig 


Eine  ganz  ähnliche  Gar?e  (Flg.  2) 
dorch  den  Marey 'sehen  Tambour  ersetz 

Fig. 
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In  beiden  Curven  entspricht  der  e 
zweite  der  Silvester'schen  Respiratii 
deuten  die  Erhebungen  die  Inspiration 
zweiten  Theile  entspricht  umgekehrt  i 
Senkung  der  Inspiration.  Bei  a  ist  in  b 
der  Pfoten  bewirkte  Inspiration.  Uebr 
Blasebalginspiration  auch  ans  dem  st 
unterbundenen  Jugularvene  dentiich  e 


dem  umgekehrlen  Typus  der  Draokschwanhungen  bei  den  beiden  Atbmaag«- 
methadeo,  den  mao  ja  aioht  ohne  Weiteres  von  den  Gurren  ablesen  kuin, 
fällt  sofort  dei  ausserordentliche  Unterschied  in  der  Höhe  der  Dracksubwao- 
kuDgen  JD  die  Augen.  Bai  der  Silvester 'sehen  Athmung  ist  die  DiSereni 
zwischen  Erhebung  nnd  Senkung  ä — 8  mal  bedeutender,  als  bei  der  Blue- 
balgrespiration.  Daraus  darf  man  wohl  ohne  Ztreifel  scbüessen,  dass  die 
BIntbewegitng  in  der  Vene  während  jeder  Respirationsphase  ungleich  passer 
bei  der  Silvester'soben  Methode  war,  als  bei  der  Athmung  mit  dem  Blase- 
balg. Die  Curven  zeigen  aber  roch  ein  anderes  merkwürdiges  Verhalten  des 
Blutdruckes.  Während  bei  der  Blasebalgrespiration  der  Hitteldrack  sich 
dauernd  auf  gleicher  Höhe  hält,  steigt  er  beträchtlich,  sowie  mit  der  anderen 
Athmung  begonnen  wird.  Ich  glaube,  dasa  mau  aus  der  Erhöhung  des  Hittel- 
druckes schliessen  kann,  dass  hei  der  Silvester'schen  Athmung  in  der  Zelt 
einheit  eine  grössere  Menge  Blut  durch  die  Vene  strömt,  als  bei  der  Blase- 
balgathmuDg.    Doch  gebe  ich  zu,  dsss  diese  Deutung  Einwände  xuläast. 

Auf  jeden  Fall  beweist  der  Versuch  auf's  Deutlichste,  dass 
der  Einfluss  der  einzelnen  Methoden  der  künstlichen  Athmung  auf 
die  Blutbewegung  ein  sehr  verschiedener  sein  kann  und  dass  es 
keineswegs  gleichgiltig  ist,  welche  Methode  man  anwendet.  Ich 
bin  der  Meinung,  dass  man  die  Insufflation  als  WiederbelebuDgs- 
methode  am  besten  ganz  aufgeben  sollte,  wenigstens  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  es,  wie  bei  der  Chloroformsyncope,  wÜDScheiis- 
werth  ist,  auf  die  Ciroulatioo  einzuwirken.  Ebenso  halte  ich  auch 
dasjenige  Verfahren  für  nicht  ganz  zweckmässig,  welches  sich  ledig- 
lich auf  eine  rhythmische  Compression  der  unteren  Thoraxpartien 
beschränkt.  So  werthvoll  auch  die  Druckerhöhung  bei  der  Ex- 
spiration ist,  so  wird  doch,  da  die  Inspiration  ausschliesslich  der 
Elasticitat  der  Rippen  überlassen  ist  und  schon  bei  der  Ruhe- 
stellung des  Thorax  ihr  Maximum  erreicht,  die  Aspirationswirkung 
auf  das  Blut  nur  eine  geringe  sein  können.  Am  zweckmässigsten 
scheint  mir  die  Silvester'sche  Methode  der  künstlichen  Athmang 
zu  sein.  Durch  sie  werden  zweifellos  die  ausgiebigsten  Erweite- 
rungen und  Verengerungen  des  Brustkorbes  erzielt  und  damit  auch 
die  günstigsten  Verhältnisse  für  die  Circulation  gescbaETen. 

Es  ist  sehr  merkwürdig,  dass  man  dem  Einflüsse  der  künst- 
lichen Athmung  auf  die  Blutbewegung  bisher  so  wenig  Bedeutung 
betgelegt  hat,  und  dass  man,  wie  es  scheint,  noch  niemals  auf 
den  sehr   naheliegenden   Gedanken   gekommen   ist,    die    bekannten 
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Exspirationsstellang  die  Glottis  gi 
Anstrengung  der  Thorax  inspiratQ 
ausser  dem  elastischen  Zug  der  Li 
Lungenluft  derartig  erweiternd  aal 
kalen  Gefässe,  dass  sich  in  sehr  be 
Strom  in's  Herz  ergiesst  (Versach  ^ 
umgekehrt  die  Glottis  in  tiefster 
und  dann  durch  Anspannung  aller  1 
räum    stark    verkleinert,    so    wirkt 
stehende  Lungenluft  derartig  presset 
dass  erstens  einmal  das  Blut  der  L 
befordert    und    aus    diesem    baldigst 
(Valsalva's    Versuch).    Es    kann 
Wiederbelebung  Scheintodter  eine  ui 
Lunge  zu   yentiliren,    keine  Rede    d 
Johannes  Müller   und   Valsalva 
Wiederbelebungsversuchen  zu   verwert 
schwacher  oder  gar  aufgehobener  Gir 
capillaren  befindliche  Blut  sehr  rasch  i 
saure,  bezw.  seiner  Ghloroformdämpi 
wird  es  ohne  Schaden  für  die  Ventilati  i 
weniger  grossen  Intervallen   zwischen 
Respirationsbewegungen  einige  Inspin, 
gungeu  einzuschieben,   bei   denen  die 
geschlossen  sind.    Dadurch  muss  das 
Blutes  aus  den  Venen,  das  andere  & 
Herzens  in's  Aortensystem  mächtig    ; 
meiner  Versuche  ist  es  mir  wenigste 
in  Folge  eines  derartigen  Verfahrens  | 
(10  Minuten)  die  lividen   Lippen  ei  i 
roth  zu  machen  und  die  Pupillen  zi 
die    Exspirationsbewegungen    bei    ve  i 
dabei,   da  die  Aspiration  des  Blutes 
gewöhnliche    kräftige  Inspiration    in 
wird,  ein  grosses  Gewicht  gelegt  w(  i 

Ueberhaapt  habe  ich  bei  meine 
gewonnen,  dass,  wenn  bei  wirklich  sti  I 
lation  zu  Stande  kommen  soll,  man  !  ; 

V.  Laogonbeek,  Arshiv  f.  Chirargi«.  XXXVI.  4. 
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lieh  auf  die  Entleerung  der  Ventrikel  in  die  Arterien  einwirken 
mnss,  als  das  vermittelst  der  Respirationsbewegungen  allein  mög- 
lich ist,  dass  man  geradezu  eine  künstliche  Herzbewegung  an- 
stellen muss. 

Nun  unterliegt  es  keiner  Frage ,  dass  schon  der  Grad  der 
Compression  des  Thorax,  den  wir  bei  kräftigen  kunstlichen  Ei- 
spirationsbewegungen  herstellen,  unter  gewissen  Verhältnissen  das 
Herz  direct  zusammendrücken  und  das  Blut  aus  den  Ventrikeln, 
die  nach  den  Vorhöfen  zu  natürlich  durch  die  Atrioventrikular- 
klappen abgeschlossen  werden,  in  die  arteriellen  Gefässe  treiben 
kann.  Ich  erinnere  mich,  dass  mein  verehrter  Lehrer  v.  Volk- 
mann,  der  bei  üblen  Zufällen  in  der  Narkose  stets  die  känst< 
liehe  Respiration  durch  rhythmische  Thoraxcompressionen  bevor- 
zugte, in  der  Klinik  darauf  aufmerksam  zu  machen  pflegte,  dass 
durch  diese  Compressionen  das  Herz  geradezu  ausgedruckt  und 
ausgequetscht  werde.  Ich  habe  mich  freilich  immer  darüber  ge- 
wundert, dass  bei  den  Todesfällen  an  Ghloroformsyncope ,  die  ich 
mit  erlebt  habe,  irgend  eine  Wirkung  dieser  Herzcompression  nie- 
mals hervorgetreten  ist,  obwohl  die  Wiederbelebungsversuche  doch 
immer  bis  zu  einer  halben  Stunde  und  darüber  fortgesetzt  wurden. 
Nachdem  ich  die  Eingangs  geschilderte  Beobachtung  gemacht  hatte, 
war  es  mir  klar,  warum  der  Erfolg  ausblieb.  In  allen  Fällen 
von  Ghloroformsyncope,  die  ich  gesehen,  handelte  es  sich  um 
Erwachsene,  und  es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  ledig- 
lich die  grössere  Rigidität  der  Brustwand  daran  Schuld  ist,  dass 
bei  Erwachsenen  bei  der  Gompression  des  Thorax  die  zusammen- 
drückende Wirkung  auf's  Herz  nur  gering  ausfällt.  Bei  Kindern 
mit  compressiblem  Thorax  lässt  sich  in  der  That  —  wie  unser 
Fall  zeigt  —  das  Herz  direct  zusammenpressen.  Auch  bei  Thieren 
ist,  wie  mich  meine  Versuche  gelehrt  haben,  eine  solche  künst- 
liche Herzbewegung  mittelst  Thoraxcompression  leicht  möglich, 
und  von  welcher  Bedeutung  dieselbe  bei  den  Wiederbelebungsver- 
suchen ist,  geht  auch  schon  aus  den  sehr  interessanten  und,  wie 
mir  scheint,  leider  nicht  genug  bekannt  gewordenen  Versuchen  von 
Boehm^)  hervor.  Boehm  gelang  es,  Thiere  (in  der  Regel  Katzen), 
die   er   durch  Kalisalze    oder  Ghloroform    vergiftet   oder   erstickt 

*)   Boehm,   üeber  Wiederbelebung   nach  Vergiftungen    und   Asphyxie. 
Archiy  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.   YIII.  S.  68ff. 


hatte,  in  vielen  Fällen  selbst  dann  noch  durch  künstliche  Athmnag 
und  rhythmische  Thorai-(Herz-)Compression  wieder  za  beleben, 
wenQ  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören  waren,  und  das  in  der  Carotis 
befindliche  Manometer  keine  Palsschwanknngen  mehr  zeigte,  das 
Herz  also  still  stand.  Wurde  bloss  die  künstliche  Respiration 
gemacht  und  die  Thoraxcompression  unterlassen,  so  gelang  die 
Wiederbelebung  nicht.  Allerdings  war  bei  Boehm's  Versuchen 
die  künstliche  Athmung  eine  Blasebalgrespiration. 

Bei  Erwachsenen  mit  starrer,  annachgiebiger  Brustwand  kann 
roan  aber  doch  eine  Auspressung  des  Herzens  erreichen,  wenn  man 
,  zugleich  mit  der  Compression  des  Thorax  bei  der  Exspirations- 
bewegung  den  Unterleib  comprimirt  und  vermittelst  der  Eingeweide 
das  Zwerchfell  stark  in  die  Höhe  drückt.  Noch  ergiebiger  wird 
die  Einwirkung  auf  s  Herz  ausfallen,  wenn  man  die  exspiratorische 
Compression  des  Thorax  bei  verschlossenen  Luftwegen  vornimmt. 
Ich  habe  bei  meinen  Versuchen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  ich 
rascher  zum  Ziele  kam,  wenn  ich  von  einem  Gehilfen  bei  jeder 
Exspirationsbewegung  mit  beiden  flach  aufgelegten  Händen  den 
Unterleib  comprimiren  liess. 

Auf  einer  solchen  Aufwärtsdrangung  des  Zwerchfells  und  der 
dadurch  bedingten  Compression  des  Herzeng  beruht  vielleicht, 
wenigstens  zum  Theil,  die  Wirkung  der  sogenannten  Inversion, 
die  als  Wiederbelebungsmittel  bei  Scheintodten  vielfach  empfohlen 
worden  ist.  Bekanntlich  sind  über  die  Wirkungsweise  der  Inversion 
sehr  verschiedene  Ansichten  ausgesprochen  worden.  Einzelne  Autoren, 
wie  z.  B.  W.  Koch'),  haben  das  Verfahren  sogar  einer  sehr  ab- 
falligen Kritik  unterzogen.  Ich  bin  aber  der  Ansicht,  dass  die 
invertirte  Lagerung  in  der  That  ein  sehr  werthvolles  Mittel  bei 
den  Wiederbelebungsversuchen  ist,  wenn  ich  auch  glaube,  dass  ihre 
Bedeutung  nicht  sowohl  in  der  erwähnten  möglichen  Compression 
des  Herzens,  als  vielmehr  in  einem  anderen  sehr  wesentlichen 
Einflüsse  auf  die  Circnlation  liegt. 

Mir  war  es  bei  meinen  Versuchen,  die  ich  Anfangs  in  hori- 
zontaler Lage  des  Cadavers  machte,  immer  aufgefallen,  dass  bei 
der  Section  die  V.  cava  inferior  ausserordentlich  prall  mit  der 
Farbflussigkeit  gefüllt  war,  welche  bei  der  künstlichen  Athmung 
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durch    die  Jugularis    in's  Herz   aspirirt    worden    war.      Auch   die 
Venen  der  Unterleibsorgane  waren  stark  gefüllt,  die  der  Leber  bis 
in   die  kleinsten  Verzweigungen   hinein  so,  dass  das  ganze  Organ 
eine  intensive  Blaufärbung  zeigte.    Die  Füllung  der  V.  cava  inferior 
und  ihrer  Wurzeln  war  ungleich  geringer,   wenn   ich  die  Versuche 
in  invertirter  Stellung  des  Cadavers  vorgenommen   hatte.     Es  ge- 
lang mir  bei  den  in  der  Inversion  angestellten  Experimenten  auch 
sehr  viel  rascher,  zum  Ziele  zu  kommen,  d.  h.  die  aspirirte  Flüssig- 
keit durch  die  Lunge  in's  linke  Herz   und  in's  Aortensystem  hin- 
einzutreiben.    Der  Unterschied  erklärt  sich  meines  Erachtens  ohne 
Weiteres  aus  der  Verschiedenheit  der  hydrostatischen  Verhältnisse. 
Die  durch  die  künstliche  Inspiration  in  den  rechten  Vorhof  aspirirte 
Flüssigkeit  (Farbflüssigkeit,  Blut)  wird  durch  die  Compression  des 
Herzens  ofiPenbar  nur  zum   kleineren  Theile  in   den  rechten   Ven- 
trikel getrieben,   der  andere  Theil  entweicht  in  die  Venen  zurück. 
Das  System   der  Cava  superior  wird  von  dieser  Rückwärtsfullung 
viel  weniger  betroffen,  als  das  der  Cava  inferior,  einmal  weil  das 
Gebiet  der  Cava  superior  an  sich   viel   weniger  Flüssigkeit   fasst, 
namentlich  aber,  weil  hier  die  rückströmende  Flüssigkeit  sehr  bald 
auf  den  Widerstand  der  Klappen  stösst.    In  das  weite  System  der 
Cava    inferior    indessen,    das    zudem    in    der    ganzen    Bauchhöhle 
klappenlos  ist,  kann  eine  sehr  grosse  Menge  Flüssigkeit  ungehindert 
einfliessen.    Bringt  man  aber  den  Körper  in  die  invertirte  Stellung«, 
so  entleert  sich   der  Inhalt  der  Cava  inferior  einfach   durch  seine 
Schwere  nach  dem  Herzen  zu,  und  der  hydrostatische  Druck  der 
Flüssigkeitssäule  in  der  Cava  inferior  wird  dem  durch  die  künst- 
liche Herzcompression  gesteigerten  Drucke  im  rechten  Vorhof  das 
Gleichgewicht  halten,  so  dass  der  Inhalt  des  rechten  Vorhofes  nur 
zum  geringen  Theile  rückwärts  fliessen  kann,   zum  grössten  Theile 
in  den  Ventrikel  ausweichen  muss.    Von  hier  aus  wird  der  Inhalt, 
da  die  Atrioventricularklappen  ein  Rückfliessen  in  den  Vorhof  ver- 
hindern, in  die  Pulmonalarterie  weiter  befördert.     Ich  glaube  dar- 
nach,  dass  wir  die  Inversion  als  ein  die  künstliche  Blutbewegung 
in  hohem  Grade  forderndes  Mittel  ansehen   und  schätzen   müssen. 
M.  H.!     Man  kann  also,   wie  meine   Untersuchungen   gezeigt 
haben,  in  der  That  bei  stillstehendem  Herzen  eine  künstliche   Cir- 
culation    herstellen.      Sie  wird   ermöglicht  einmal    dadurch,    dass 
durch  die  künstliche  Athraung,  insbesondere  durch  kräftige  Inspi- 
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rationsbewegangen,  das  Venenbln 
wird.     Die  invertirte  Lagerung  ui 
Vorhofes  mit  Venenblut.    Um  nun 
bedarf  es  einer  künstlichen  Hera 
der  Exspiration  das  Herz  gleichmäs 
Thoraxwand,   dem  hinaufgedrängt< 
durch  Verschluss    der  Luftwege, 
Lunge.     Die  Wirkung  der  Compre 
erst    in   den   dünnwandigen  VorhöH 
rechten  Vorhofe  wird  in  Folge  dei 
zwar  nur  zum   kleinen  Theile  in 
hydrostatische  Druck  des  Blutes  i 
vertirten  Körpers  Widerstand  leist« 
Ventrikel.      Aus  dem  Ventrikel   ki 
hier  zur  Wirkung  kommt,  das  Blut 
sondern  wird  in  die  Pulmonalarteri 
wirkt  die  gleichmässige  Gompressio 
wird   wieder  zuerst  der  Vorhof  vet 
den  Ventrikel  entweichen,  weil  der 
Langen luft  erhöhte  Druck  in  den  '. 
nicht  zulässt.     Ist  das  Blut  in  dei 
sorgen  wieder  die  Klappen  für  die 
M.  H.!    Es  ist  das  keine  sehr 
künstlich   herzustellen  im  Stande  s 
doch  gerade  auf  die  Theile,  das  H( 
die  es  bei  der  natürlichen  Circulati 
wohl  vorstellen,    dass    ein   Nothkr 
Chloroform    gelähmtes    und    versag 
völligen  Tode  zu  bewahren,    bis  c 
eliminirt  und  das  Herz  zu  einer 
würde  daher  zur  Beseitigung  der  L< 
syncope  folgendes  Verfahren  empfe 
Man   bringe  den  Scheintodten 
1.  stark  invertirte  Stellung  und  mach 

^  der  Silvester'schen  Methode.      I 

^  müssen  möglichst  kräftig  ausgefüt 

^  torischen  Compression  des  Thorax 

**;,  flach   aufgelegten   Händen   den  Un 


C- 


ii>' 


924  Dr.  P.  Kraske,  Ueber  Icünstliche  Athmung  and  künstliche Henbewegnng. 

drücken.  Ein  zweiter  Gehülfe  hat  von  Zeit  zn  Zeit,  etwa  bei  jeder  ' 
5.  Athmung,  vor  Beginn  der  Exspirationsbewegung  and  während 
der  ganzen  Dauer  derselben,  Mund  und  Nase  des  Ghlorofomiirten 
zuzuhalten.  Ein  Verschluss  der  Luftwege  dürfte  in  etwas  längeren 
Intervallen,  etwa  bei  jeder  10.  Athmung,  auch  während  der  Inspi- 
rationsbewegung zwecknaässig  sein.  Im  Uebrigen  gelten  für  die 
Wiederbelebangsversuche  die  bekannten  Regeln. 

M.  H.!  Ich  bin  weit  entfernt  zu  glauben,  dass  das  empfohlene  I 
Verfahren  unter  allen  Umständen  das  richtigste  und  wirksamst«  , 
bei  der  Chloroformsyncope  sein  müsste.  Dazu  wissen  wir  über  das 
Wesen  des  Chloroformtodes  überhaupt  doch  noch  zu  wenig  Sicheres. 
Sollte  es  sich  z.  B.  herausstellen,  dass  eine  Gasentwickelung  im 
Blute,  wie  sie  neuerdings  in  mehreren  Fällen  hat  nachgewiesen 
werden  können,  regelmässig  beim  Chloroformtode  vorkommt,  so 
würde  das  plötzliche  Sistiren  der  Circulation  bei  der  Chloroform- 
syncope vielleicht  so  zu  erklären  sein,  dass,  ähnlich  wie  bei  der 
sog.  Luftembolie,  die  Gontractionen  die  das  Herz  anfüllende  Luft, 
anstatt  sie  vorwärts  zu  drängen,  in  sich  comprimirten,  für  nach- 
dringendes Blut  also  keinen  Platz  schaffen  könnten.  Wie  sollte 
man  dann  unter  solchen  Umständen  von  der  künstlichen  Herz- 
bewegung das  erwarten,  was  die  natürlichen  Gontractionen  nicht 
zu  leisten  vermochten?  Nach  den  neuesten  Mittheiiungen  yon 
Kappeier ^)  scheint  es  jedoch,  dass  eine  Gasentwickelung  im  Blute 
auch  bei  anderen  plötzlichen  Todesfällen  vorkommt,  dass  sie  also 
nicht  das  Primäre  beim  Chloroformtode  ist,  und  dass  also  die 
Herstellung  einer  künstlichen  Circulation,  wenn  rechtzeitig  mit  den 
Versuchen  begonnen  wird,  nicht  von  vornherein  aussichtslos  ist 

So  lange  etwas  Sichereres  über  das  Wesen  der  Chloroform- 
syncope nicht  bekannt  ist,  wird  man  zugestehen  müssen,  dass  es 
rationell  ist,  zum  Zwecke  der  Beseitigung  der  Lebensgefahr  nidit 
nur  die  künstliche  Athmung,  sondern  auch  eine  künstliche  Herz- 
bewegung zu  machen. 


')  Kappeier,  Ueber  Chloroformtod.  Chirurg.  Seotion  der  Versa mmlunf 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Strassburg.  1885.  2.  Sitzung.  Tageblatt 
S.  277. 
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Weitere  Untersuchungen  über  die  Ent- 
stehung der  Eiterung;  ihr  Verhältniss  zu 
den  Ptomainen  und  zur  Blutgerinnung. 

Von 

Dr«  Sehenerlen, 

Untennt  im  Grenadier-Regiment  Königin  Olga  (1.  W&rtt.)  No.  119.1) 


In  einer  Yeröflfentlichang')  vom  Anfange  des  vorigen  Jahres 
bewies  ich  durch  eine  längere  Reihe  von  Versuchen,  dass  weder 
Krotonöl,  noch  Terpenthinöl,  noch  verschiedene  andere  Acria  Eite- 
rungen hervorzurufen  im  Stande  seien.  Seither  ist  über  diesen 
Gegenstand  eine  Reihe  von  Arbeiten^)  erschienen,  die  meine  Resul- 
tate bestätigten;  so  verschiedenartig  auch  die  Anordnungen  und 
Wege  der  einzelnen  Experimentatoren  waren,  das  Facit  blieb  bei 
allen  das  gleiche.  Wo  Eiterung  künstlich  erzeugt  worden,  waren 
immer  im  Eiter  Bacterien,  während  die  chemischen  Reiz- 
mittel, die  Acria  und  Caustica,  keine  Eiterbildung  hervorzurufen 
vermochten.  Daraus  folgt,  dass  nur  Mikroorganismen  Eiterung 
erzeugen  können.  Wie  sie  das  aber  thun,  ist  bis  jetzt  noch  unbe- 
kannt, so  wichtig  es  auch  zum  Verständniss  des  Eiterungspro- 
cesses  wäre. 


')  Die  Arbeit  des  Dr.  Scbeuerlen  ist  schon  im  Ootober  1886  zum  Ab- 
scblnss  gekommen,  sollte  aber  erst  als  ein  Glied  einer  Reihe  ähnlioher  Arbeiten 
Teröffentlicbt  werden.  Der  schnelle  Fortschritt,  den  die  Frage  nach  den  Ur- 
sachen der  Eiterung  macht,  lässt  sie  nicht  länger  zurückstellen,  ja  schon  als 
verspätet  erscheinen,  da  mittlerweile  die  bekannte  Arbeit  Ton  Grawitz  er- 
schienen ist  Aus  dem  eben  angegebenen  Grunde  konnte  Dr.  Scheuerlen 
auf  die  letztere  nicht  Bezug  nehmen.  K.  v.  Bergmann. 

*)  Ton  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXXII.   Heft  2. 

*}  Straus,  Gomptes  rendus  hebd.  des  s6ances  de  la  Soci6t6  de  biologie. 
p.  651.  —  Klemperer,  Zeitschrift  für  klin.  Medicin.  Bd.  X.  Heft  1  u.  2.  — 
Knapp,  Archiv  für  Augenheilkunde.  Bd.  XVI.  S.  167.  —  Ruys,  Deataohe 
med.  Wochenschrift.   1885.  No.  48.   S.  825. 
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Zunächst  steht  es  fest,  dass  die  Wirkung  der  Bacterien  aal 
das  Gewebe  keine  andere  als  eine  physikalische  oder  chemische 
sein  kann.  Dass  aber  physikalische  Lebensäusserungen  es  schon 
an  und  für  sich  nicht  sein  können,  welche  Erankheitsprocesse,  hier 
im  speciellen  Falle  Eiterungen,  erzeugen,  liegt  auf  der  Hand.  Auch 
ist  von  ihnen  nur  sehr  wenig  bekannt.  Nicht  alle,  von  den  patho- 
genen  Bacterien  jedenfalls  der  geringere  Theil,  haben  Eigenbewe- 
gung; ihre  mechanische  Action  besteht  also  meist  nur  in  einer 
passiven,  ihrer  durch  die  enorme  Vermehrung  bedingten  Ausbreitung, 
durch  welche  sie  allenfalls  auf  die  Gewebe  drücken  und  die  6e- 
fasse  verstopfen  könnten.  Von  der  Wirksamkeit  einer  eventuellen, 
noch  sehr  fraglichen  Wärmeentwickelung  ist  vollends  Abstand  zu 
nehmen.  Es  liegt  daher  nahe,  die  chemischen  Eigenschaften  der 
Bacterien  in  erster  Stelle  für  die  von  ihnen  erzeugten  Krankheiten 
verantwortlich  zu  machen.  In  diesem  Sinne  müssen  die  Spaltungs- 
und Umsetzungsprodukte,  welche  sie  aus  den  organischen  Geweben 
und  Flüssigkeiten  erzeugen,  noch  untersucht  werden. 

Die  Geschichte  der  Ptomaine,  der  basischen  Umsetzungspro- 
dukte  der  Spaltpilze  beginnt  mit  Pauum  im  Jahre  1856,  dem 
bald  in  zahlreichen  Arbeiten  v.  Bergmann  und  seine  Schüler  und 
noch  viele  Andere  folgten.  In  neuester  Zeit  ist  es  namentr^ 
lieh  Brieger  gewesen,  der  das  Gebiet  der  Ptomaine  in  rationeller 
Weise  zu  erschliessen  begann,  und  müssen  wir  nach  dessen  Ent- 
deckungen denselben  noch  eine  grosse  Zukunft  vindiciren. 

Ueberall  aber,  wo  mit  Ptomainen  experimentirt  wird,  ist  nur 
die  Rede  von  Allgemeinsymptomen,  die  sie  hervorrufen  sollen,  sind 
nur  Vergiftungen  erzeugt  worden;  von  einem  Einfluss  auf  Local- 
erkrankungen,  auf  die  Gewebe  und  gar  die  Zelle  selbst  ist  nichts 
bekannt  gemacht  worden. 

Von  diesen  theoretischen  Erwägungen  ausgehend,  setzte  ich 
meine  Arbeiten  über  die  Entstehung  der  Eiterung  in  der  Berliner 
chirurgischen  Klinik  fort.  Auch  hier  habe  ich  wieder  die  ange- 
nehme Pflicht,  Herrn  Privatdocent  Dr.  Fehleisen  für  die  freand- 
liehe  Beihülfe  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Zur  allgemeinen  Orientirung  beschloss  ich,  zuerst  mit  einem 
gewöhnlichen  Fäulnissextrakt  zu  operiren  und  zu  versuchen,  ob 
derselbe  vielleicht  Eiterungen  hervorrufen  könne.  Ich  lie^s  V,  bis 
1  Pfund  Kaninchenfleisch  zerhackt,  mit  Wasser  Übergossen,  8  bis 
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10   Tage    lang    bei    einer   Temp( 
während  welcher  Zeit  mehrmals  q: 
um  die  grösseren  Fetzen  zu  entfei 
aaf,    bis    das    gelöste  Eiweiss   aw 
klare,    hellgelbe    Filtrat    wurde 
etwa  10  Com.  eingedampft  und  na 
eine  ebenfalls  klare,  tief  dunkelbra 
sigkeit  von  meist  neutraler,  theilni 
scher  Reaction.    Ein  Com.  dieses  E 
sehen  Spritze   unter   die  Haut   ein 
weiter  nichts,  als,  wie  es  scheint,  ( 
tursteigerung.      Die    Besorption    ai 
rasch  vor  sich,  dass  eine  irgendwie 
nicht  zu  entdecken  ist. 

Mit  dieser  Fliissigkeit,  die  bei 
teren  Zersetzung   durch    Mikroorgai 
ist,  stellte  ich  meine  Versuche  in  { 
indem  ich  Glasröhrchen  damit  füllte 
apparat  30  Minuten  lang  sterilisirte 
Arbeit  beschriebenen  Hohlnadel    bra 
Haut  von  Kaninchen  und  Hess   sie 
mir   diese  Operation.     Die  Röhrche 
ein.     Nach  3—4  Wochen  wurden  si; 
Im  Verfolg  meiner  Versuche  schi  ■ 
Mengen,  als  in  den  bloss  4  Tropfen 
waren,    einzufahren.     Ich    Hess    mir 
Inhalt    und    spindelförmiger  Gestalt 
Weise  wie  die  kleineren  präparirt  ^ 
selben  mit  einer  Hohlnadel  nicht  1 1 
werden,  betrug  doch  ihr  Durchmesst  i 
ihre  Länge  9  Ctm.     Allein  wider  I 
nur  roittelgrosse  Kaninchen   dieselb  i 
liehe  Haut,  ihr  lockeres  Unterhaut  i 
Operation  sehr   zu  Statten.    Ich    \  \ 
Versuchsthiere  wurde  eine  etwa  Th;  1 
der   rechten  Symphysis  sacroiliaca  i 
waschen  und  mit  Sublimat  energiscl 
Bautfalte    auf   und    machte    mit    €  i 


»]hrte  ich  dasselbe  anter  der  Haut  über  das  Ruckgrat  weg  nach 
der  tiokea  UDtereo  Bauch-  oder  Brnstgegend.  Die  Wunde,  welche 
fortwährend  reichlich  mit  Sublimat  begossen  wurde,  vemäbte  ich 
mit  zwei  Catgutnähteo  und  strich  in  weiter  Ausdehnung  und  dicker 
Schicht  Jodofon&collodium  über. 

Bei  der  handlichen  Grösse  und  der  spindelförmigen  Gestalt 
der  Röhrchen  gelingt  diese  Operation  leicht,  man  muss  sich  nur 
häten,  die  Röhrchen  subfasciul  einzubringen,  da  die  PascicD  ein 
weiteres  Verschieben  unter  der  Haut  nicht  gestatten.  Die  reac- 
tionslose  Heilung  und  gänzliche  Vernarbung  der  Wunde,  für  mich 
die  conditio  sine  qua  non,  tritt  immer  ein,  wenn  sorgfältig  experi- 
mentirt  wird.  Die  möglichst  weite  Entfernung  der  Röhrchen  von 
der  Wunde  halte  ich  aus  nahe  liegenden  Gründen  hierfür  für  beson* 
ders  bedeutend.  Dass  diese  Operationsmothode  übrigens  keine 
absolute  Garantie  für  das  Nichtmiteindringen  von  Bacterien  liefert, 
bin  ich  mir  voltständig  bewusst;  eine  solche  giebt  es  beim  K&ain- 
cheu  nicht.  Indessen  die  Betheiligung  von  Bacterien  bei  der  erstreb- 
ten ReactioQ  lässt  sich  sehr  sicher  aus  anderen  Kriterien  erkennen 
oder  ausschliessen,  wie  ich  weiter  unten  zeigen  werde. 

War  das  Röhrchen  reactionslos  eingeheilt,  so  liess  ich  die  in 
demselben  enthaltene  Flüssigkeit  züt  Wirkung  kommen,  indem  ich 
subcutan  beide  Spitzen  abbrach.  Auch  bei  dieser  höchst  einfachen 
Manipulation  bleibt  eine  von  aussen  fühlbare  Reaction  gänzlich  aas. 
Das  Röhrchen  und  die  abgebrochenen  Enden  liegen  leicht  beweg- 
lich unter  der  Haut;  keine  Spur  von  Schwellung  ist  zu  entdecken, 
so  dass  man  verführt  werden  könnte,  den  Versuch  für  misslangen, 
die  Sache  nicht  des  Nachsehens  werth  zu  halten. 

Man  thut  gut,  3 — 4.  Wochen  zu  warten,  da  dann  ohne  ZwMfel 
die  Flüssigkeit  zur  vollständigen  Wirkung  gekommen  ist,  erfsb- 
rungsgemäss  aber  einmal  gebildeter  Eiter  in  dieser  Zeit  nicht  resor- 
birt  werden  kann. 

Behufs  Feststellung  des  Thatbesfandes  muss  das  Tbier  gctöd- 
tet  werden.  Dann  empfehle  ich  die  Haut  von  oben  her  sammt 
dem  eingekapselten  Röhrchen  von  der  Musculatur  abzutragen.  Das 
sich  nunmehr  darbietende  Bild  ist  namentlich  für  Den,  der  die 
Reaction  gesehen  hat,  welche  Röhrchen  mit  Terpenthinöl  and 
Kochsalzlösung  subcutan  eingebracht,  eingeheilt  und  zerbrochen  her- 
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vorrufen,  so  charakteristisch,  da 
seit     werden    kann.      Bei   Terpe 
leer,    umgeben   von  einer  dickeni 
skopisch    als    ein     zellig    infilti 
Kernfärbung   ist    erhalten.     Bei 
eingeschlossen  von  einer  schleiei 
bindegewebigen  Strange  durch wa( 
nicht  die  Rede.     Das  von  einer 
umschlossene  Röhrchen  ist  auf  be 
dickbreiige,  3—4  Mm.  dicke  Sub 
der  nunmehr  etwas   getrübten  El 
Röhrchens  vollständig  absperren. 
nur  innerhalb  des  Röhrchens,  und 
sich    diese  Masse. 

Machte  schon  der  makrosk< 
namentlich  ihre  breiige  Consistenz 
sich  um  Eiter  handele,  so  wurde  i 
kroskop  vollständig  bestätigt.  Es 
Blutzellen  mit  allen  Eigenschafte 
charakterisiren,  suspendirt  in  ein 
nirgends  waren  Fasern  oder  eine 
entdecken. 

Eine   Zellkernfärbung    war   n 
erloschen.     Mikroorganismen    konn 
noch  durch  Impfung  auf  Agar-Aga 
Temperatur  bis  37  •  nachgewiesen 
ganze  Typus  der  Sache  anders    a 
Agens  hervorgebrachte  Eiterung, 
einige  zwanzig  ausführte,   blieb,   \\ 
den  Röhrchen  und  ging   nie  auf  < 
was  bei  einem  orgauisirten  Ferment 
der  progressive  Charakter.     Selbsl 
im  Eaninchenkörper  verweilten,  fa 
nisation,  noch  weitere  Ausdehnung 
rung  durch  eine,  wenn  auch  noch 
hervorgerufen. 

Allein  so  überzeugend  und  el 
fielen,  ich  verhehlte  mir  doch  keii 


die  bei  einer  eventuellen  Nachprüfung  das  Resultat  sehr  beein- 
trächtigen konnten.  Da  gab  mir  der  fundamentale  Unterschied 
der  eiterigen  und  fibrinösen  Entzündung  eine  Reaction  in  die  Hand, 
welche  an  Klarheit  und  Einfachheit  nichts  zu  wünschen  übrig  liess 
and  wodurch  ich  das  Experiment  vom  Tbierkörper  heraas  in's 
Reageusglas  verpflanzte. 

Das  Auffallende  am  eiterigen  Exsadat,  worauf  Weigert  immer 
hingewiesen  hat,  ist,  dass  dasselbe,  im  Gegensatz  zum  6brinöseD, 
trotz  Anwesenheit  von  weissen  Blutzellen  und  Plasma  nicht  gerinnt. 
Klemperer  glaubt,  nach  Mittheilungen  von  Alexander  Schmidt, 
die  Ursache  dieser  Thatsacbe  in  einer  vorgängigen  Vernichtung  des 
Fibrinogens  durch  die  Mikroorganismen  zu  finden.  Wie  dem  dqd 
auch  sein  mag,  war  mein  Extract  im  Stande,  Eiterung  zu  erien- 
gen,  so  musste  es  auch  im  Stande  sein,  die  Gerinnung  zu  ver- 
hindern. 

Um  Dies  zu  beweisen,  stellte  ich  folgenden  Versuch  an:  Einem 
chloroformirten  Kaninchen  legte  ich  durch  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle die  Aorta  bloss  und  liess  aus  derselben  Blut  in  ein  mit 
Fäalnissextract  gefülltes  Reagensglas  spritzen,  so  dass  etwa  aaf 
drei  Theile  Eitract  ein  Theil  Blut  kam.  Durch  mehrmaliges  leich- 
tes Neigen  des  Reagensglases  vermischte  ich  die  Flüssigkeiten 
mit  einander,  das  Blut  nahm  eine  braunrothe  Farbe  an;  eine  Ge- 
rinnung trat  auch  nach  mehreren  Stunden  und  Tagen  nicht  ein, 
während  bei  Control versuchen,  wo  das  Kxtract  darch  physiologische 
Kochsalzlösung  ersetzt  war,  die  Flüssigkeit  bereits  nach  wenigen 
Minuten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  geronnen  war.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  flüssig  gebliebenen  Blutes  liess  Fibrin 
und  GeldrollenfÖrmige  Anordnung  gänzlich  vermissen,  es  fanden 
sich  die  Blutkörperchen,  rothe  wie  weisse,  stark  geschrumpft,  auch 
hier  war  das  Kemfärbungsvermögen  verloren. 

Die  Thatsache  stand  fest,  es  war  wünsche nswerth,  auch  etwas 
Näheres  über  diese  Substanz  und  ihren  Erreger  in  Erfahrung  in 
bringen. 

Der  am  häufigsten  bei  Eiterungen  gefundene  und  als  ätiolo- 
gisches Moment  erwiesene  Mikroorganismus  ist  der  Staphylococcas 
pyogenes  aureus  und  albus.  Von  diesen  legte  ich  je  30  Rein- 
culluren  in  Reagensgläschen  auf  Agar-Agar-Gelatine  an  und  zwar 
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SO,   dass  bei  der  Impfang  möglichst  die  ganze  Oberfläche  der  in 
schiefer  Lage  erstarrten  Gelatine  bestrichen  wurde,  um  einen  mög- 
lichst grossen  Pilzrasen  zu  erzielen,   der  denn  auch    bei    gewöhn- 
licher   Zimmertemperatur   in    wenigen    Tagen    in    üppigster  Weise 
gedieh.     Die  etwa  14tagigen  Culturen  äbergoss  ich  mit  frisch  auf- 
gekochtem heissem  Wasser,  so  dass  die  ganze  Gultur  überschwemmt 
war,   schüttelte    nun,    colirte,    kochte    die  Colatur    kurz   auf  und 
filtrirte.     Es  resultiren  so  aus  30  Reinculturen  ca.  150  0cm.  einer 
hellgelben,  der  Farbe  der  Gelatine  entsprechenden  Flüssigkeit;  diese 
wird    im  Wasserbade  auf  ca.   8  Gern,   eingedampft  und  nochmals 
filtrirt.     Dieses  so  gewonnene  Extract,  sowohl  aus  Albus-  wie  aus 
Aureasculturen,  erzeugt,   sterilisirt    in    Röhrchen    unter    die    Haut 
gebracht,   dieselbe  Eiterung,   wie  ich   sie  oben    beschrieben  habe; 
auch  hier  findet   mau  an  beiden  Enden  des  abgebrochenen  Röhr- 
chens die  8 — 4  Mm.   dicke   Eitprschicht;  in  allen  Details  stimmt 
der  Versuch  mit  dem  oben  erwähnten  überein.    Dem  entsprechend 
fällt    auch    der    Versuch    über  Gerinnungsverhinderung  aus.     Ver- 
mischt   man  die  8  Gem.  Extract  mit  2—3  Gem.    frischen  Blutes, 
so  wird  dasselbe  hellroth,  lackfarben,  es  tritt  keine  Gerinnung  auf. 
Es  ist  rathsam,  dass  man  zur  Darstellung  des  Extractes  nie 
weniger  als  30  Gulturen  verwendet  und  die  erhaltenen   150   6rm. 
auf  8  Grm.  eindampft,  da  sonst  für  ein   wirksames  Extract  nicht 
garantirt  werden  kann. 

Also  auch  hier  haben  wir  ein  mit  unseren  oben  ausgesproche- 
nen theoretischen  Aeusserungen  übereinstimmendes  Resultat.  Der 
Staphylococcus  aureus  sowie  albus  erzeugt  in  Reinculturen  ein  Um- 
setzungsproduct,  das  im  Stande  ist,  die  Gerinnung  zu  verhindern  und 
Eiterung  hervorzurufen.  Dieses  Umsetzungsproduct  des  Aureus  ist 
keineswegs  gänzlich  unbekannt.  Brieger  ist  es  gelungen,  dasselbe 
rein  als  Ptomain  darzustellen  und  mehrere  chemische  Reactionen 
des  salzsauren  Salzes  festzustellen,  wenn  auch  die  Ausbeute  damals 
^  zu    gering   war,    um    seine    moleculare    Zusammensetzung   zu   be- 

^  stimmen. 

Hatte  sich  somit  eine    bis   dahin   als  iingiftig  bekannte  Base 
^  in  meinen  Versuchen  pathogen,  d.  h.  Eiterung  erzeugend,  und  dele- 

tär,  d.  h.   die  Blutgerinnung    verhindernd,  erwiesen,  so  lag    der 
i  Verdacht  nahe,  dass  noch   andere  Substanzen  ein   ähnliches    Ver- 

(  halten  zeigen  könnten. 
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fessor  Brieger  zwei  yon  ihm  isolirte  Ftomaine  zur  Verfügung,  am 
dieselben  in  meinem  Sinne  zu  prüfen,  das  Cadayerin  and  das  Pa- 
trescin.  Beide  aus  dreiwöchentlichen  Fäulnissgemengen  dargestellt, 
sind  wasserklare  Flüssigkeiten,  welche  an  der  Luft  rauchen,  Eoh- 
lensSure  anziehen  nnd  einen  Sperraaähnlichen  Geruch  besitzen.  Das 
erstere  von  der  Formel  CjHnNj  hat  einen  Siedepunkt  von  175' 
und  ist  mit  Wasserdimpfen  leicht  flüchtig;  das  letztere  C4H,,Ns 
siedet  bei  156  <>  nnd  ist  nur  schwer  mit  Wasser  flüchtig;  beide  sind 
Ton  Brieger  als  physiologisch  vollständig  indifferent  beschrieben 
worden.  Auf  ihre  Gerinnungsverhinderung  in  10  proc.  wässeriger 
Lösung  geprüft,  geben  sie  ein  wirklich  überraschendes,  noch  Fiel 
eclatanteres  Resultat,  als  die  zwei  bereits  geprüften  Substanzeo. 
In  angegebener  Weise  mit  Blut,  selbst  za  gleichen  Theilen  ver- 
mischt, f&tbt  sich  dasselbe  schwarz,  wird  lackfarbig,  eine  Gerie- 
nnng  tritt  nicht  ein.  In  Röhrchen  unter  die  Haut  gebracht,  erzeu- 
gen beide  Ftomaine  die  oben  bei  der  Anführung  der  Extracte  be- 
schriebene Eiterung. 

Leider  war  es  mir  aus  änsseren  Gründen  nicht  möglich,  mit 
mehr  Ptomainen  zu  experimentiren,  allein  ich  zweifle  nicht,  dass 
noch  eine  ganze  Anzahl  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  das  Gada- 
verin  und  Pntrescin,  bieten  wird.  Es  würde  Dies  auch  mit  der 
Thatsache  übereinstimmen,  dass  die  Eiterung,  welche  wohl  die 
häufigste  Infectionskrankheit  ist,  nicht  bloss  durch  einen  einzigen 
Microorganismus  hervorgerufen  wird,  sondern  von  den  Experimen- 
tatoren als  erzeugbar  durch  mehrere  nnd  verschiedenartige  Bacillen 
nod  Uicrococcen  erkannt  isti 

Was  das  Vorkommen  der  Ptomaine  betrifi't,  so  sind  dieselb«i 
bis  jetzt  nur  bei  Gegenwart  von  Bacterien  angetroffen  worden.  Es 
ist  aber  von  grösstem  Interesse,  dass  bereits  eines  und  gerade  das, 
mit  welchem  hier  experimentirt  wurde,  künstlich  dargestellt  wor- 
den and  seine  chemische  Constitution  genau  bekannt  ist,  das  Cada- 
verin.  Dasselbe  wurde  von  Ladenburg')  aus  Tnmethylencyanör 
erhalten  und  als  Pentamothylendiamin  von  der  Zusammensetzung: 
Ntti-OH,-CH,-CH,-CH,-CH,-NHj    erkannt.     Auch    die   künstliche 

■)  Ladenbnrg,  Eeriobt  der  Deotscben  ehem.  Gesellsch&ft.    Bd.  XVU. 
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Darstellung  des  Putrescin  wird  ni 
lassen,  und  handelt  es  sich  nach 
ger's    entweder    um    ein    dimcthy 
Methyl- Aethyl-Methylendiamin.    Di 
res  Interesse,  wenn  man  die  Frag« 
die  Substanzen  zur  Eiterung,  welche 
bekannt  sind?    Ick  verfüge  augenb 
Experimente  und  selbst  diese  sind 
bestimmten  Schluss   aus   ihnen    zi 
Röhrchen    mit    15proc.    Magnesiui 
unter  die  Haut  eingebracht,  konnte 
den  Ftomainen  nicht  erhalten,  nac) 
brechen  im  Eaninchenkörpcr  gelcg 
halb  des  Röhrchens  nichts  Abnorno 
beiden  Enden  gelbe,  znsaromenhän( 
neben  reichlichen  Zellen  regressiver 
deutlicher  Bindegewebsbildung  zeig^ 


XXXVIII. 

Ueber  Uranoplaatik  und  Staphyloirhaphie 
im  frühen  Kindesalter. 


Prof.  Dr.  #ulin8  IVollT 

iD  BvUo. '} 


M.  H.!  Schon  vor  der  Pubücation  der  von  Langenbeck'- 
sehen  Arbeit  über  die  üranoplastik  mittelst  Ablösung  des  macös- 
periostalen  Gaumenüberzoges  waren  einzelne  Operateare  an  den 
Versuch  herangegangen,  die  Wohlthst  der  anfänglich  nur  bei  Er- 
wachsenen zar  Anwendung  gebrachten  Gaumennabt  aoch  sehr 
jungen  Kindern  angedeihen  zn  lassen. 

Zu  jener  Zeit  war  die  Methode  der  Operation  der  angeborenen 
Ganmenspalte  noch  sehr  wenig  ausgebildet.  Man  sah  selbst  bei 
erwachsenen  Personen  nur  in  seltenen  Fällen  einen  Erfolg  der 
schwierigen  Operation  eintreten,  und  man  hatte  demgemäss  bei 
Kindern,  bei  welchen  mit  der  Kleinheit  der  bei  der  Operation  in 
Betracht  komaienden  Theile  die  Schwierigkeiten  noch  erheblich 
wuchsen,  von  vorn  herein  fast  mit  Sicherheit  einen  Hisserfolg  der 
Operation  zn  gewärtigen. 

In  der  That  glückte  danaals  auch  nicht  ein  einziger  Versach 
der  frühzeitigen  Gaumenspaltoperation.  EbeP)  führte  1824  bei 
einem  6jÄhrigen  Kinde  eine  erfolglose  Operation  aus;  desfleichen 
ein  ungenannter,  von  Roax  erwähnter  französischer  Operatear*) 
bei  einem  4  Monate  alten  Kinde;  ebenso  missglückten  €  in  deo 
Jahren  1858  und  1859  von  Passavant*)  bei  3  Kindern   vorge- 

')  Zam  Th«il  TOrgetngen  am  3.  Sitiaogstage  des  XVI.  CoDgm»es  d«r 
Deutschen  GeselUchaft  fQr  Chirurgie  zn  Berlin,  18.  April  1887. 

')  von  Graefe  und  Waltber's  Jonroal.   Bd.  VI.    1324.  S.  79. 
*)  Rom,  Qaftrante  aonäes  de  pnt.  obir.  Paris  18&4.  T.  I.  p.  39&. 
*)  ArchiT  mr  Heilknode.  Leipzig  1862.  Bd.  IIL  S.  305ff. 
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nommene  Operationen.  Das  erste  dieser  3  Kinder  war  2%  Jahre 
alt,  das  zweite,  2 mal  operirte,  war  bei  der  ersten  Operation 
7  Wochen  alt;  das  dritte,  3 mal  operirte  Kind  war  bei  der  ersten 
Operation  14  Wochen,  bei  der  zweiten  1  Jahr  nnd  bei  der  dritten 
3  Jahre  alt. 

Passavant  hatte  bei  den  betreffenden  drei  mit  Spalten  des 
harten  und  weichen  Gaamens  geborenen  Kindern  nicht  die  ganze 
Spalte  zu  vereinigen  gesucht,  sondern  nur  die  hinterste,  im  Be-. 
reiche  des  weichen  Gaumens  gelegene  Partie  der  Spalte.  Auf 
Grond  der  bekannten  Thatsacho,  dass  bei  Wolfsrachenkindern  eine 
frühzeitig  unternommene  gläckliche  Operation  der  Hasenscharte 
meistens  eine  spontane  Schliessung  der  Spalte  zwischen  Zahnfort- 
satz und  Zwischenkiefer,  und  zuweilen  selbst  eine  Schliessung  eines 
kleinen  Theiles  der  vordersten  Partie  der  Spalte  des  harten  Gau- 
mens zur  Folge  hat,  meinte  Passavant,  dass  wahrscheinlich  auch 
eine  frühzeitig  unternommene  Vereinigung  des  Gaumensegels  ebenso 
günstig  auf  die  Schliessung  des  hinteren  Theiles  der  Knochen- 
spalte einwirken  werde.  Da  die  Naht  des  Gaumensegels  bei  allen 
6  Operationen  wieder  aufging,  so  schwand  damit  zugleich  die  Ge- 
legenheit, die  Richtigkeit  oder  Unrichtigkeit  der  Passavant'schen 
Yermuthung  bei  seinen  drei  kleinen  Patienten  festzustellen. 

Als  zu  Anfang  der  60er  Jahre  von  Langenbeck  gelehrt 
hatte,  bei  der  Uranoplastik  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern 
mit  ihr  zugleich  das  Periost  vom  harten  Gaumen  abzulösen,  und 
als  mit  diesem  veränderten  Operationsverfahren  eine  neue  Epoche 
in  der  Geschichte  der  Gaumennaht  begonnen  hatte,  da  fassten 
verschiedene  Operateure  die  Idee  der  frühzeitigen  Operation  auf's 
Neue  und  mit  vermehrtem  Eifer  in's  Auge. 

Ausser  der  oben  erwähnten  Passavant'schen  Vermuthung, 
die  von  Billroth  später  wieder  aufgenommen  wurde,  waren  es 
noch  zwei  Erwägungen,  durch  welche  die  betreffeuden  Operateure 
zur  Vornahme  der  frühzeitigen  Operation  angespornt  wurden.  Ein- 
mal nahmen  sie  an,  dass,  je  früher  sie  operirten,  desto  leichter 
den  später  beim  Sprechen  in  Betracht  kommenden  Gaumentheilen 
eine  der  normalen  sich  annähernde  Entwickelung  zu  Theil  werden 
müsse,  und  zweitens  hofften  sie  durch  die  frühzeitige  Operation  die 
bekanntlich  erschreckend  schlechten  Mortalitätsverhältnisse  der  mit 
Gaumenspalte  geborenen  und  nicht  operirten  Kinder  zu  verbessern. 

▼.  LaDg«nb«ek,  Anh.  t.  Chlrorgi«.  XXXVI.  4.  61 


fertigte.  Indess  entrollt  sich  dds,  wenn  wir  aaf  die  Resaltate 
blicken,  welche  die  betrefFenden  Operateure  bei  ihren  auf  Grand 
dieser  Erwägongen  aasgefiihrteii  Operationen  erreicht  haben,  ein 
im  Allgemeinen  recht  trübes  Bild.  Die  meisten  Operationen  miss- 
glückten, nnd  einzelne  fahrten  sogar  den  tödtlichen  Aasgang  ber- 
bei.  So  kam  es,  dass  fast  alle  Operateure,  die  die  Operation  bei 
kleinen  Kindern  unternommen  hatten,  entweder  dringend  7oq  Wie- 
derholungen abriethen,  oder  solche  doch  nur  mit  grossem  Vorbe- 
halt empfahlen,  oder  zum  Mindesten  bei  langen  Spalten  die  Ope- 
ration nur  auf  einen  Theil  der  Spalte  beschränkt  wissen  wollten. 

von  Langenbeck  selber  war  davon  überzeugt,  dass  üd 
,die  Sprache  um  Vieles  günstiger  nnd  Schneller  entwickeln  würde, 
wenn  die  Operation  in  früher  Kindheit  gemacht  werden  könnte*'}. 
Aber  nachdem  er  im  Jahre  1859  bei  einem  1 '/«  and  eineiD 
2  Vi  Jahre  alten  Kinde  je  einen  misslungenen  Operationsversach 
gemacht  hatte*),  sprach  er  sich  folgendermaassen  aas*):  ,Bs  be- 
kümmert mich  jedesmal,  wenn  mir  zarte  Kinder  mit  Gaanaenspalteo 
zugeführt  werden,  and  ich  die  Erklärang  abgeben  mass,  dass  tot 
Ablauf  des  12.  — 15.  Lebensjahres  an  eine  Operation  nicht  ni 
denken  sei*,  von  Langenbeck  meinte,  dass  zwar  die  Schwierig- 
keiten der  Staphflorrbaphie  bei  Kindern,  wenn  sie  gleich  .unbe- 
schreiblich gross*  seien,  sich  würden  überwinden  lassen,  dass  aber 
die  Ernährung  der  Kinder  nach  der  Operation  leide,  weil  sie  d« 
Schmerzen  beim  Schlingen  wegen  nicht  zn  bewegen  seien,  Nabrnag 
in  genügender  Menge  zu  sich  zu  nehmen,  and  dass  besonders  die 
Entfernung  der  Sataren,  wie  ihm  scheine,  .annberwindlicbe* 
Schwierigkeiten  bereite.  Daher  komme  es,  dass  die  Kinder  ,sd 
6. — 8.  Tage  nach  der  Operation,  bevor  noch  die  Nähte  sünrntlich 
entfernt  sind,  verfallen,  dass  die  Stichöffnongen  anfangen  za  eitern 
nnd  dass  das  bereits  verheilte  Gaumensegel  sich  wieder  trennt". 

In  ähnlichem  Sinne  sprach  sich  von  Langenbeck  noch 
wieder  im  Jahre  1863  aus:  ^I^b  fürchte*,  sagte  er*),  .dass  föi 
die  Staphylorrhaphie   das  Alter   von    7  Jahren   die   in  der  Begef 

')  Archiv  fflr  Hin.  Chirurgie.    Bd.  IL    1863.    S.  270. 

■)  Ebendu.  S.  Hl  aod  Bd.  V.  S  44. 

■)  Ebendu.  Bd.  II.  S  370. 

*)  Bbendu.  Bd.  V.  1868.  S  44. 
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nicht  zu  überschreitende  Grenze  sein  wird,  und  dass  man  davon 
abstehen  wird,  sie  bei  zarten  Kindern  in  Anwendung  zu  bringen.'' 

Billroth  hatte  ebenfalls  die  Erwartung  gehegt,  dass  nach 
frühzeitiger  Vereinigung  des  Gaumensegels  „die  Sprache  von  Anfang 
an  eine  bessere  sein  werde,  weil  sich  alsdann  die  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  besser  ausbilden"^). 

Er  operirte  in  den  Jahren  1859—1865  7  Kinder.  Dabei  trat 
4mal,  und  zwar  bei  zwei  halbjährigen^),  einem  8  Wochen  alten') 
und  einem  2V2  Jahre ^)  alten  Kinde,  ein  yollkommener  Hisserfolg 
ein.  Bei  einem  fünften,  14  Tage  alten  Kinde '^^j  bei  dem  Billrotb 
nur  die  Uranoplastik  ausgeführt  hatte,  erfolgte  tödtlicher  Ausgang 
am  12.  Tage  nach  der  Operation  an  Pneumonie.  Bei  dem  sechsten, 
1  Jahr  alten  Kinde ^),  wurde  ein  partieller  Erfolg,  und  endlich 
bei  dem  siebenten  Kinde  ein  vollkommener  Erfolg  durch  zwei  im 
Alter  von  28  Wochen  und  dann  wieder  im  Alter  von  11  Monaten 
vorgenommene  Operationen  erzielt^).  Das  letzterwähnte  Kind  war 
mit  doppelter  Lippen-  und  durchgehender  linksseitiger  Gaumenspalte 
geboren.  Billroth  hatte  zuerst  die  Staphylorrhaphie  und  Urano- 
plastik in  einer  Sitzung  ausgeführt;  indess  gelang  der  Verschluss 
der  Spalte  nur  im  unteren  Theile  des  Velnm.  4  Monate  später 
wurde  der  zurückgebliebene  16  Mm.  lange  und  V2 — ^  ^™-  breite 
Schlitz  im  harten  Gaumen  mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 
Indess  stellte  Billroth  4  Jahre  später  fest,  dass  das  Kind  „mit 
entschiedenem  Gutturalton  sprach,  dass  also  die  ganz  frühe  Ver- 
einigung* keinen  wesentlich  anderen  Erfolg  gehabt  hatte,  als  die 
spätere  Operation''. 

Auf  Grund  der  hier  zusammengestellten  Ergebnisse  sprach 
sich  fiillroth  im  Jahre  1869  dahin  aus,  dass  „ein  solches  Ge- 
sammtresultat  ihn  nicht  ermuthigt  habe,  diese  höchst  mühevollen 
Operationen  noch  öfter  zu  machen"  ^). 

Trotzdem  unternahm  Billroth')  doch  wieder  im  Jahre  1870 


>)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  II.    1862.   S.  657. 

')  Ebendas.  S.  658. 

*)  Ebeodas.  S.  659  und  Bd.  X.  S.  154. 

*)  Ebendas.  Bd.  II.  S.  659. 

*)  Ebendas.  Bd  X.  S.  155. 

*)  Ebendas.  S.  154. 

')  Ebendas.  Bd.  II.  S.  658  und  Bd.  X.  S.  154. 

')  Ebendas.  Bd.  X.  S.  155. 

*}  Wiener  med.  Wochenschrift.   1871.  No.  88. 
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spalte  die  blosse  Vereinigung  des  weichen  Gaumens  aas,  indem  er 
auf  die  Fassa^ant'scbe  Vermathung  zuräckkam,  dass  nach  Schlnss 
des  weicheo  Gaamens  sich  die  Spalte  des  harten  Gaumens  ron 
selber  schliessea  werde.  Die  eine  dieser  Operationen,  bei  etneni 
9  Monate  alten  Rinde  ausgeführt,  misslang  vollkommea,  die  zweit«, 
bei  einem  14  Monate  alten  Kinde  ausgeführt,  gelang.  Indess  nach 
weiteren  14  Uonaten  zeigte  sich  .die  Spalte  im  harten  Gaumen 
nicht  vereinigt,  ja  nicht  einmal  verkleinert,  eher  dem  Wachstbum 
der  Theile  entsprechend  vergrössert".  ,Es  hat  keine  Wahrschein- 
lichkeit", so  fügt  Billroth  dem  Bericht  über  diesen  Fall  hinin, 
.daas  der  Schluss  der  Spalte  jetzt  noch  spontan  erfolgen  wird, 
nnd  somit  sind  wir  durch  diese  Beobachtung  um  eine  ErCahrang 
reicher  und  nm  eine  Illasion  ärmer".  —  Uebrigens  hatten  schon 
vorher  Roax*)  und  von  Langenbeck')  einen  dem  EinBoss  der 
Lippenrereinigung  auf  die  Spalte  im  Proc.  alveolaris  äbnlicbeo 
Einfluss  der  Velumvereinigung  auf  den  hinteren  Tbeil  der  Spalte 
des  harten  Ganmens  entschieden  bestritten,  und  kein  einziger  der 
Operateure,  welche  später  bei  Spalten  des  harten  nnd  weichen 
Gaumens  zunächst  die  blosse  Staphylorrbapbie  ausgeführt  haben, 
hat  jemals  eine  Beobachtung  gemacht,  welche  die  Fassavaat'sche 
Vermathung  als  eine  richtige  erwiesen  hätte. 

Im  Jahre  1862  führte  Otto  Weber»)  bei  einem  14  Tage 
alten  Kinde  mit  doppelseitiger  Lippen-  und  durchgehender  rechts- 
seitiger Gaumenspalte  die  Uranoplastik  und  Staphylorrbapbie  in 
einer  Sitzung  aus.  Es  wurde  lediglich  ein  partieller  Erfolg  an 
der  vordersten  Partie  des  harten  Gaumens  erzielt.  Am  20.  Tag« 
nach  der  Operation  starb  das  Kind  an  Bronchitis,  anscheinend  nicht 
in  Folge  der  Operation.  Weber  meinte,  dieser  Fall  beweise,  ebenso 
wie  die  Krfahrangen  Billroth's,  dass  die  Uranoplastik  bei  so 
jungen  Kindern  an  sich  keine  lebensgefabrlicbe  Unternehmaog  sei. 
Nichtsdestoweniger  glaubte  er  doch  von  weiteren  Versuchen  in  so 

')  1.  c.  I.  p.  S49. 

*]  ArchiT  für  ktin.  Chirargie.  Bd.  T.  S,  51.  .In  den  meiiten  RUIcd*, 
sagt  von  Langenbeok,  .wo  wir  im  Alter  Ton  \b — 18  Jahren  von  uoa  mitttUi 
der  SUphf  lorrbaphie  Operirt«  6—10  Jabra  Dscb  der  Operation  wiedarsabsD. 
bestand  der  KnocheDspalt  doob  stets  in  seiner  früheren  Länge  nnd  war  höck- 
BtiinB  etwas  enger  geworden." 

*)  Arohiv  für  kün.  Chirurgie.    Bd.  IT.    S.  995. 
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früher  Zeit  abrathen  zu  müssen,  da  die  Seitenschnitte  das  Schlin- 
gen beschwerlich  machen  nnd  darch  die  Saugbewegangen  das  Gau- 
mensegel wieder  auseinander  gehe. 

Weiterhin  hat  E.  Rose')  im  Jahre  1865  bei  einem  Neuge- 
borenen die  Staphylorrhaphie  ausgeführt.  Er  berichtet  darüber, 
dass  „Verklebung  eintrat,  dass  aber  das  Kind  gegen  Ende  der 
zweiten  Woche  atrophisch  zu  Grunde  ging*. 

Gustav  Simon  wies  in  den  Jahren  1864 — 1867  darauf  hin, 
dass  von  vom  herein  die  Hoffnung,  eine  um  so  bessere  Sprache 
za  erzielen,  je  früher  man  das  Individuum  operirt,  nach  den  Beob- 
achtungen von  Spontanheilung  der  Wolfsrachen  kleiner  Kinder  auf- 
gegeben werden  müsse.    Denn  obwohl  sich  hier  der  Gaumen  bald 
nach  der  Geburt  schliesst,    so   bleibt  doch  die  näselnde  Sprache 
bestehen^).     Nichtsdestoweniger  glaubte  Simon,  dass  wenn  auch 
nicht  die  Staphylorrhaphie,  so  doch  die  üranoplastik  wieder  aufzu- 
nehmen sei  9  und  zwar  nicht  zur  Sprach  verbesser  ung,  sondern  zur 
Lebensrettung   des  Kindes').      Denn    die    nicht    operirten    Kinder 
gehen  meistens  an  Stomatitis,  Bronchitis  oder  Pneumonie  in  Folge 
des  unmittelbaren  Einströmens  von  Luft,   oder  an  allmäligcm  Ma- 
rasmus  in  Folge    des    mangelhaften  Saugens    und  Schlingens    zu 
Grunde^).    Die  Indicatio  vitalis  aber  werde  schon  durch  die  blosse 
Üranoplastik  erfüllt.     Das  Gelingen  der  üranoplastik  genüge  zur 
Ermöglichung  des  Saugens,   welches  durch  Andrücken  der  Brust- 
warze an  das  Palatum  durum  mittelst  der  Zunge  zu  Stande  kommt'). 
Deberdies  sei  die  üranoplastik  bei  gleichzeitiger  Lippenspalte  wegen 
guter  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  sehr  erleichtert,  und  sie 
gelinge  leicht,  weil  die  vereinigten  Ränder  durch  das  Schreien  des 
Kindes  keine  Zerrung  erleiden^).     Es  würden  freilich  viele  Kinder 
durch  den  schweren  operativen  Eingriff,  den  die  üranoplastik  be- 
dingt, hinweggerafft  werden,  aber  selbst  wenn  von  10  Kindern 
auch  nur  1  am  Leben  bleibe,  so  wäre  das  Resultat  der  Ope- 


')  Vgl.  Rose,  Yerhandl.  der  Deutschen  Gesellsob.  für  Chirurgie.  1874. 
II.  S.  150;  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  17.   S.  464. 

*)  Greifswalder  med.  Beiträge.  Bd.  2.  Danzig  1864.  S.  146  und  Prager 
Yierteljahrsschrift  für  die  prakt.  Heilkunde.  24.  Jahrg.  1867.  Bd.  93.  S.  48; 
vgl.  über  diesen  Gegenstand  J.  Wo  1  ff  im  Archiv  für  klin. Chirurgie.  Bd.  33.  S.  179. 

*)  Prager  Yierteljahrsschrift,  L  c.  S.  58. 

^)  fibendas.  S.  52. 

*)  Ebendas.  S.  58. 

^  Greif swalder  med.  Beiträge,  1.  c.  S.  136. 
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Einflässen  des  Wolfsrachens  überlassen  worden  wüen  >).  —  Die 
Staphylorrhaphie  dagegen  sei  bei  ganz  jungen  Kiadern  ao^ageben 
und  auf  das  6. — 7.  Lebensjahr  aafzuscbieben,  in  welchem  sie  .mit 
Unterstützung  des  Willenseinflusses  des  Patienten  weit  besser  ge- 
lingt". Die  frühzeitige  Staphylorrhaphie  trage  selbst  im  Falle  des 
Gelingens  Nichts  zur  Ernährung  and  vielleicht  auch  Nichts  nu 
Sprachverbesserung  bei;  sie  könne  bei  dem  tiefliegenden  Defect  io 
der  Mundhöhle  kaum  mit  der  nöthigen  Ezactbeit  aosgefubrt  wer- 
den und  misslinge  fast  immer,  weil  beim  Schlucken  und  Schreien 
die  vereinigten  Thoile  gezerrt  werden.') 

Die  Erfahrungen,  auf  welche  sich  Simon  bei  diesen  Aeusse- 
rußgen  stützte,  betrafen  5  Kinder  im  Alter  von  15  Tagen  bis  zu 
5  Jahren,  welche  von  ihm  in  den  Jahren  1863 — 1865  operirt 
worden  waren.  Bei  einem  15  Tage  alten  Kinde,  bei  welchem  er 
Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  in  einer  Sitzung  aosgeßbrt 
hatte,  heilte  nur  der  harte  Gaumen.  Das  Kind  ging  am  26.  Tage 
nach  der  Operation  an  Bronchitis  zu  Grunde').  Auch  bei  einem 
schon  5  Jahre  alten  Kinde  mit  einseitiger,  sehr  breiter  Spalte 
durch  den  harten  und  weichen  Gaumen  heilte,  nachdem  Urano- 
plastik und  Staphylorrhaphie  in  einer  Sitzung  ausgeführt  worden 
waren,  nur  der  harte  Gaumen*).  Eine  ostale  Uranoplastik  bei 
einem  6  Monate  alten  Kinde  misslang  vollkommen').  Eine  blosse 
Uranoplastik  bei  einem  2'/«  Jahre  alten  Kinde  mit  Spalte  des 
harten  and  weichen  Gaumens  fiibrte  zu  Gangrän  des  rechtsseitigeD 
Lappens  nnd  zum  Tode  des  Kindes  am  10.  Tage  nach  der  Opera- 
tion durch  Septicämie ").  Bei  dem  fünften  Kinde  endlich  mit 
durchgehender  doppelseitiger  Spalte  wurde  nur  die  Uranoplastik, 
und  zwar  mit  Erfolg,  ausgeführt.  Die  Staphylorrhaphie  wurde  für 
ein  späteres  Lebensalter  vorbehalten'). 

Endlich  habe  ich  selber  in  den  Jahren  1875  nnd  1876  zwei 
Mal  die  frühzeitige  Ganmennaht  ausgeführt").    Einmal  bandelte  es 

')  Prager  Viertelj ah  rasch rift,  1.  c.   S.  60 

*;  Greifswalder  BeitiSne,  I.  c.  S,  136;  Prager  Viertel j ah rsschr.,  1.  o.  S.  58. 

■)  Greifswalder  med.  Beiträge,  ).  o.  S.  146  u.  1.11. 

*)  Prager  Vierteljahrssohrift,  1.  o.  S.  33. 

*)  Eben  das. 

')  Ebendas.  S.  31  und  Greifswalder  Beitiilge.  S.  153. 

')  Prager  Vierteljahrssohritt,  1.  o.  S.  32. 

•)  Vergl.  J.  Wolff,  Deber  das  Operireo  bei  herabhängendem  Kopfe  des 
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sich   nm  ein  10  Monate  altes  Eil 
Bereiche  des  harten  Gaumens  ein. 
nach  der  Operation  an  Brechdurch 
es  sich  um  einen  4V4  Jahre  alten, 
spalte  geborenen  Knaben,  bei  we] 
Staphyloplastik  ausführte.      Es  tr 
reiche   des   Palatnm    durum  ein   - 
Zwischenkiefer  zugleich  eine  gute  1 
auch  im  Bereiche  der  oberen  Velo 
Lappen  heilte  nicht  an.     Es  blieb 
partie  eine  Nachoperation  erforderl 
des  Knaben  die  Genehmigung  zu  ei 
und  ich  verlor  endlich  den  Patient 
Weitere  Mittheilungen  über  G 
5  Jahren  liegen  in  der  deutschen  L 
wenn    wir   zu    den    Fällen    von    v 
0.  Weber,  G.  Simon,  Rose  und 
älteren  Fälle  von  Ebel  und  Pass 
sehen  Operateuren    im  Ganzen    bei 
aufwärts  und  bei  einem  6jährigen  l 
worden.    Unter  diesen  Fällen  trat  . 
misslang   die  Operation    voUkomm! 
Erfolg  erzielt  und  nur  in  einem  ein 
durch  zwei  Operationen  ein  yoUkoii 
diesen  Erfolg  aber  legte,  wie  wir  bi 
selbst,    weil  der  functionelle  Erfol 
keinen  Werth. 

In  der  französischen  Literatur 
naht  bei  Kindern  von  Ehr  mann,  i 
Ehrmann ^)  operirte  16  KincI 
zu  4  Jahren.  In  einem  Falle  (Ob 
alten  Kinde  mit  einer  bis  an  den  !i 
den  Spalte,  hat  Ehrmann  das  s 


Kranken,  von  Volk  man  n's  Sammlung 
Yerhandlanfl;en  der  Berliner  med.  Gesells 
1882.  S  173.  SiUung  vom  18.  Januar  1 
')  6az.  m6d.  de  Strasboaig.  1869  un 
feiner  Ehrmann,  Recherches  sur  la  s 
l%e  tendre.   Paris  1875.    p.  41—43  und 


Weitere  ToIlkommeDe  Erfolge  erreichte  er  darch  zwei  OperationeD 
bei  einem  3Vt  J&lire  alten  (Obs.  1)  and  einem  2'/«  Jahre  alteo 
Kinde  (Obs.  5),  sowie  durch  drei  Operationen  bei  einem  Etode  mit 
nicht  sehr  langer  Spalte,  welches  bei  der  eisten  Operation  8  Monate 
alt  gewesen  war  (Obs.  3).  Indess  waren  im  Heilangsverlaafe  bei 
dem  letzterwähnten  Kinde  darch  Fieber  and  Diarrhoe  and  bei  dem 
2'/^  Jahre  alten  Kinde  darch  Bronchitis  sehr  bedenkliche  Stö- 
rungen eingetreten.  Was  die  übrigen  13  F&Ile  betrifft,  so  starben 
ein  7  %  Monate  altes  Kind  25  Minuten  nach  vollendeter  Operation, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Blutaspiration  in  die  Lungen  w&brend 
der  Narkose  and  ein  11  Wochen  altes  Kind  8  Tage  nach  der 
Operation  an  Diarrhoe.  Bei  3  Kindern  (Obs.  4,  10,  11)  trat  ein 
vollkommener  Misserfolg  ein,  einmal  nach  überstandener 
schwerer  Stomatitis.  Ziemlich  gute  Erfolge  wurden  noch  bei 
einem  13  Monate  alten  Kinde  durch  3  Operationen  und  bei  einem 
4  Monate  alten  Kinde  durch  2  Operationen  erzielt;  do«^  war 
wieder  das  Leben  des  ersteren  Kindes  durch  Diarrhoe,  das  des 
zweiten  durch  schweres  Erbrechen  gef&hrdet  gewesen.  Endlich 
traten  noch  5mal  (Obs.  2,  12,  14,  15,  16)  partielle  Erfolge 
an  einzelnen  Theilen  der  Spalte  ein.  Bei  einem  der  glück- 
lich im  Alter  von  2'/,  Jahren  operirten  Kinder  (Obs.  5)  konnte 
4  Jahre  spater  eine  dnrch  die  Operation  erreichte  bemerkliche 
Sprachverbesserung  constatirt  werden. 

Ehrmann  glaubte  sich  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  dahin 
aussprechen  za  müssen,  dass  die  Gaumennaht  vom  4. — 5.  Lebeos- 
monat  ab  unternommen  werden  könne,  dass  sie,  wenn  sie  gat  aus- 
gefährt  sei,  die  Kinder  kräftig  und  die  Velamhälften  nicht  allzu 
rudimentär  seien,  meistens  gelingen  müsse,  dass  es  aber  nor  sehr 
selten  möglich  sei,  die  ganze  Spalte  mit  einer  einzigen  Operation 
zum  Schluss  zu  bringen.  Bei  sehr  langen  Spalten  solle  man  im 
ersten  Lebensjahre  zuerst  die  Staphylorrhaphie  und  dann  die  Uraoo- 
plastik  ausführen;  bei  kurzen  Spalten  dagegen  sei  es,  da  sie  an 
sich  keine  sehr  grosse  Lebensgefahr  bedingen,  besser,  mit  der 
Operation  bis  zum  2.  oder  3.  Lebensjahre  zu  warten. 

Rouge*)  ^hrte  bei  einem  6  Tage  alten  Einde  mit  linkssei- 
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tiger  darchgehender  Lippen-  and  Gaumenspalte  die  Staphylorrhaphie 
und  Uranoplastik  in  einer  Sitzung  aus.  Am  5.  Tage  trat  Diarrhoe 
ein;  am  6.  gingen  sämmtliche  Nähte  auf;  am  8.  Tage  starb  das  Kind. 
Tr6Iat  operirte  ein  372  Jähre  und  zwei  4  Jahre  alte  Kinder. 
Bei  dem  ersteren  trat  Gangrän  der  Lappen  ein');  bei  dem  zweiten 
erfolgten  mehrfache  Nachblutungen  aus  den  Seitenincisionen  und 
blieben  Fisteln  an  Stelle  der  nur  partiell  vereinigten  Spalte  zurück^). 
Bei  dem  dritten  Kinde  gelang  der  Verschluss  der  Spalte;  aber  die 
Sprache  blieb,  wie  Tr61at  hervorhebt,  so  schlecht  wie  zuvor'). 

Tr61at  ist  einer  der  entschiedensten  Gegner  der  frühzeitigen 
Operation.  Nach  seiner  Meinung  gehen  Kinder  unter  3  Jahren  fast 
ausnahmslos  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde.  Aber  auch 
bei  Kindern  von  3  und  4  Jahren  sei  die  Operation  »entweder  fär 
das  Leben  gefahrlich,  oder  sie  bleibe  erfolglos,  oder  endlich  sie 
bringe  keinen  unmittelbaren  Nutzen  **.  Selten  trete  in  diesem  Alter 
eine  Heilung  ein;  dagegen  seien  um  so  häufiger  die  üblen  Zufälle 
nach  der  Operation,  namentlich  Lappengangrän,  Blutungen  und 
Zurückbleiben  von  Fisteln. »  Ueberdies  sei  die  Ernährung  solcher 
Kinder  nach  der  Operation  sehr  schwierig,  und  in  keinem  Falle 
werde  durch  die  Operation,  selbst  wenn  sie  gelingt,  ein  Vortheil 
für  die  Sprache  erreicht.  Man  dürfe  daher  allerfrühestens 
im  7.  Lebensjahre  operiren^). 

Unter  den  englichen  und  amerikanischen  Operateuren  hat 
Smith^  bei  Weitem  am  häufigsten,  und  zwar  ITmal,  die  früh- 
zeitige Gaumennaht  ausgeführt.  16  der  von  ihm  operirten  Kinder 
befianden  sich  im  Alter  zwischen  2  und  4  Jahren,  das  17.^)  war 
erst  16  Monate  alt.  Nur  in  5  Fällen  mit  kurzen,  entweder  bloss 
das  Gaumensegel  oder  ausser  diesem  noch  eine  ganz  kleine  Partie 
des  harten  Gaumens  betreffenden  Spalten  gelang  die  Heilung  durch 
2  resp.  3  Operationen;  5 mal  trat  ein  vollständiger  Misserfolg  ein, 

'}  Tr61at,  Yalenr  des  op6rat.  plastiqnea  sar  le  palaia  etc.  Communio. 
faite  a  TAcad.  de  m6d.  de  Paria.    16.  et  23.  Deo.  1884.   p.  8. 

«)  Ibid.  p.  9. 

*)  Ibid.  p.  11. 

*)  Ibid.  p.  8,  9,  16,18. 

*)  Th.  Smith,  Od  tbe  oare  of  oleft  palate  hy  Operation  in  children. 
London  1868;  Med.  Times.  Januar  1868;  Med.-Chir.  Transact.  Januar  1868; 
Lancei  Aug.  1869;  St.  Bartbolomew's  Hosp.  Rep.  Vol.  YII.  p.  153—178;  vergl. 
auch  bei  Ehr  mann,  Reoherches  sur  la  staph.  etc.  p.  13 — 15  und  Virohow- 
Hirsch,  Jahresbericht.  1868.  S.  437  und  1871.  S.  421. 

')  Vgl.  Bhrmann,  1.  o.  p.  16.   Anmerkung  1. 
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und  7 mal  ein  partieller,  resp.  sehr  anvoUkommener  Erfolg.  Auch 
unter  den  letzteren  7  fallen  hatte  es  sich  6  mal  um  nur  sehr  karze 
Spalten  gehandelt;  in  dem  7.  Falle,  in  welchem  die  Spalte  bis  an 
den  Zahnfortsaiz  nach  vorn  reichte,  war  nar  die  Staphylorrhaphie 
ohne  gleichzeitige  Uranoplastik  ausgeführt  worden.  In  2  Fällen 
war  das  Leben  des  operirten  Kindes  durch  Stomatitis,  in  2  anderen 
Fällen  durch  starken  Blutverlust  gefährdet  gewesen.  In  den  mit 
vollkommenem  Erfolge  operirten  Fällen  vermochte  Smith  spater 
mehrmals  bemerkenswerthe  Sprachverbesserungen  zu  constatiren  ^). 

Ferner  fährte  Mason  die  blosse  Staphylorrhaphie  ohne  Urano- 
plastik bei  einem  5  Jahre  alten  Kinde')  mit  Erfolg  und  bei  einem 
2  Monate  alten  Kinde  ^)  mit  nicht  ganz  vollkommenem  Erfolge  aas. 

Annandale ^)  führte  die  Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  bei 
einem  noch  nicht  2  Jahre  alten  Kinde  mit  blosser  Velumspalte  aus 
und  erzielte  ausserdem  bei  einem  3  Jahre  alten  Kinde  mit  darcb- 
gehender  Spalte  einen  partiellen  Erfolg  am  Gaumensegel. 

Hulke')  erzielte  einen  Erfolg  durch  2  Operationen  bei  einem 
272  Jähre  alten  Kinde  mit  blosser  YdamspaltOy  Marsh^  einen 
nicht  ganz  vollkommenen  Erfolg  bei  einem  16  Monate  alten  Kinde 
mit  kurzer  Spalte;  Buszard'')  einen  Erfolg  der  ohne  gleichzeitige 
Uranoplastik  ausgeführten  Staphylorrhaphie  bei  einem  6  Monate 
alten,  mit  durchgehender  Spalte  geborenen  Kinde. 

Pick^)  erlebte  einen  completen  Misserfolg  der  Operation  bei 
einem  12  Monate  alten  Kinde.  Er  räth,  die  Operation  so  lange 
aufzuschieben,  bis  die  Kinder  sprechen  lernen. 

Kawdon^)  brachte  in  mehreren  Fällen  nur  den  untersten  Theil 
des  Velums  zur  Vereinigung,  und  schob  den  Verschluss  der  übrigen 
Spalte  auf  eine  spätere  Zeit  auf. 

Lawson  Tait^^)  hat  5mal  die  frühzeitige  Gaumenn&bt  ans- 


*)  Vgl.  Ehrmann,  1.  c.   p.  72. 

*)  Lance t.   Aug.  1869. 

')  British  Med.  Journ.  Januar  1872.   p.  14. 

*)  Edinb.  Med.  Journ.   June  1868  and  April  1869. 

»)  Lance t.    Oc tober  1871. 

*}  Transactions  of  the  clinical  Society  of  London.  Yol.  IL  p.  15. 

0  British  Med.  Journal.    April  1868.   p.  350. 

*)  St.  George's  Hosp.  Rep.  1873.  VI;  vgL  Virchow-Hirsch,  Jahresber. 
1873  IL  S.  477. 

•)  Brit.  Med.  Journ.  June  1880. 

")  The  British  and  Foreign  Med.-Chirorg.  Review.  July  1870.  p.  181; 
vgl.  Ehrmann,  1.  c.  p.  16  und  Virohow-Hirsoh,  Jahresber.  1870.  IL  S.  36S. 
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geführt.  Bei  einem  9  Monate  and  einem  23  Monate  alten  Einde 
mit  Spalte  des  weichen  und  des  hinteren  Dritttheils  des  harten 
Gaumens  erreichte  er  einen  vollkommenen  Erfolg;  bei  einem  zehn 
Wochen  alten  Einde  misslang  die  Operation;  bei  einem  13  Wochen 
alten  Einde  trat  ein  Erfolg  am  weichen  and  Misserfolg  am  harten 
Gaamen  ein.  Der  5.  Fall,  der  ein  nar  einige  Tage  altes  Eiud 
betraf,  verlief  nach  wenigen  Tagen  tödtlich. 

Endlich  haben  aach  noch  Watson*),  Owen^)  and  Vander- 
yeer')  die  frühzeitige  Operation  empfohlen. 

Wie  man  aus  allen  diesen  letzteren,  die  französische  und 
englische  Literatur  betreffenden  Zasammenstellungen  ersieht,  so 
lauten  die  Berichte  über  die  Operationen  Ehrmann 's  und  über  die 
einiger  englischer  Operateure  zwar  etwas  weniger  entmuthigend,  als 
die  der  deutschen  Chirurgen,  aber  doch  auch  keineswegs  verlockend 
genug,  um  zu  lebhafter  Nacheiferung  den  Anlass  za  geben,  und  so 
geschah  es  denn,  dass  seit  Anfang  der  70er  Jahre  sich  nicht  nur 
in  Deutschland,  sondern  auch  in  England  und  Frankreich  fast  bei 
allen  Chirurgen  eine  vollkommene  Abneigung  gegen  die  frühzeitige 
Gaumennaht  bemerklich  machte.  Ja,  im  weiteren  Verlaufe  der  70  er 
Jahre  schien  die  Frage  der  frühzeitigen  Operation  überhaupt  all' 
und  jedes  Interesse  zu  verlieren,  weil  damals  die  grosse 
Mehrzahl  der  Chirurgen  ganz  und  gar  aufhörte,  die  Gaumenspalten 
—  selbst  bei  Erwachsenen  —  zu  operiren. 

Es  hatte  sich  nämlich,  wie  bekannt,  ergeben,  dass  selbst  nach 
der  bestgelungenen  Gaumennaht  in  der  Regel  kein  befriedigender 
•Erfolg  für  die  Sprache  eintrat.  Während  man  anfänglich  noch 
gehofft  hatte,  durch  nachträgliche  sorgfältige  Sprachübungen  zum 
Ziele  zu  gelangen,  kam  man  später  zu  der  Erkenntniss,  dass  auch 
damit  in  sehr  vielen  Fällen  nichts  auszurichten  war.  Denn  als 
Ursache  des  mangelhaften  functionellen  Erfolges  erwies  sich,  wie 
zuerst  Passavant  nachwies,  ein  Uebelstand,  gegen  welchen  über- 
haupt keine  Abhülfe  möglich  zu  sein  schien,  nämlich  die  bei  an- 
geborenen Gaumenspalten  meistens  zugleich  vorhandene  zu  kümmer- 
liche Entwickelung  der  Gaumenhälften  und  die  dadurch  bedingte 
zu  grosse  Enappheit  des  zur  operativen  Bildung  eines  gehörigen 


\ 


')  Edifib.  Med.  Journ.  Januar  1867. 
')  Med.  Times  and  Gaz.  Sept.  1879. 
«)  Tbe  New  York  Med.  Rec,   Febr.  1884, 


verwendbaren  Materials.  Und  da  gleichzeitig  Süersen  durch  seines 
in  die  Spalte  hineingeklemmten  Ganmenobturator  eioen  zwar  mit 
vielen  Misslichkeiten  fiir  den  Kranken  verbandenea '),  aber  doch 
wenigsteDS  einen  leidlich  guten  Spracberfolg  erzielenden  Nothbehelf 
geschaffen  hatte ,  so  meinte  man ,  dasa  ein  solcher  Kothbebelf 
immer  noch  besser  sei,  als  eine  zwar  sehr  kunstvolle,  aber  doch 
bezüglich  der  Sprachstörung  nutzlose  Operation.  Namentlich  N6- 
laton^)  in  Frankreich,  Uueter>)  in  Dentschland  und  Flnm*)  in 
Dänemark  erklärten ,  dass  in  der  Behandlang  der  angeborenen 
Gaumenspalten  die  Prothese  der  operativen  Chirurgie  un- 
bedingt überlegen  sei. 

Diesen  damals  herrschenden  Anschauungen  habe  ich  mich  be- 
müht, in  zwei  im  Jahre  1880  nnd  1885  auf  den  Congressen  dieser 
Gesellschaft  gehaltenen  Vorträgen  entgegenzutreten.  Ich  zeigte, 
dass  nach  gut  ausgeführter  und  geglückter  Gaumennaht  sehr  wohl 
eine  Abhülfe  gegen  die  eventuell  dann  noch  vorhandene  Knappheit 
des  Klappenschi ussmateriales  möglich  ist,  und  zwar  dadurch,  dass 
wir  einen  Rachenobturator  zwischen  Yelum  und  hintere  Rachen- 
wand legen.  Es  hatte  sich  ergeben,  dass  ein  solcher  Rachen- 
obturator den  Patienten  nicht  mehr  belästigt,  als  ein  künstliches 
Zahngebiss,  und  dass  derselbe  nicht  bloss,  wie  der  Ganmenobturator, 
die  Herstellung  einer  pt  verständlichen,  sondern  vielmehr  die  einer 
schönen,  angenehm  klingenden  Sprache  ermöglicht,  während  er  doch 
zugleich  dem  Patienten  das  In  psychischer  Beziehung  hochwichtige 
Bewusiitsein  tässt,  einen  Gaumen  zu  besitzen,  wie  die  anderen 
Menschen.  Damit  aber  war  Alles  bewiesen,  was  nothwendig  war, 
um  zu  zeigen,  dass  die  Gaumenspalten  keineswegs  lediglich  der 
Prothese,  dass  sie  vielmehr  in  erster  Reihe  der  operativen 
Chirurgie  zugehörig  sein  und  bleiben  müssen. 

')  Vergl.  über  die  Debelstäade  and  über  die  mangelh&fte  ranctiooelle 
Wixkung  desSüersen'schen  Obturators  J.  Wolff  im  Archiv  für  klin.  Cbirargie. 
Bd.  33.  He/t  1  S.  163;  Verhandl.  der  Deutseben  lieselhobftft  für  Chinirgi«. 
U.  CoDgr.  1885.  II.  S.  397  und  roD  Langenbeok,  VerhuDdl  der  Deutsehen 
GeselUcb.  für  Cbirurgie.  6.  Congr.  1877.  I.  S.  73. 
:    ')  of  Tr61at,  !.  c.  p.  6. 

')  Hueter  IQ  Tircbow-Hirscb':<  Jahresbericht.  1871.  II.  S.  420  ood 
GiQDdriss  der  Cbirargie.  1883.  U.  S.  313;  desgl.  2.  Aufl.,  heraasgeg.  von 
Lossen.  1885.  II.  S.  196. 

*)  Tergl.  Tirobow-Hirsoh,  Jahresbericht.  1873.  D.  S.  486  und  187S. 
IL  S.  478. 
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Hit  diesem  Nachweis  der  Nothwendigkeit  der  Wiederaufnahme 
der  Üranoplastik  und  Staphylorrhaphie  hatte  nun  aber  offenbar 
anch  zugleich  die  Frage  von  der  frühzeitigen  Gaumennaht  ihr 
altes  Interesse  zuräckerhalten,  vorausgesetzt  freilich,  dass  inzwischen 
eine  Aussicht  gewonnen  war,  sehr  viel  bessere  Resultate  zu  erzielen, 
als  sie  bis  zur  Mitte  der  70er  Jahre  erreicht  worden  waren. 

Es  soll  meine  heutige  Aufgabe  sein,  Ihnen  zu  beweisen,  dass, 
während  nach  den  älteren  Operationsresultaten  Trölat  die  früh- 
zeitige Operation  als  «gefährlich,  unsicher  im  Erfolge  und  nutzlos^ 
bezeichnen  durfte,  dieselbe  gegenwärtig  in  directem  Gegensatz 
hierzu  vielmehr  als  eine  gefahrlose,  als  eine  im  Erfolge 
sichere  und  als  eine  für  die  Lebenserhaltung,  die  allge- 
meinen Gesundheitsvcrhältnisse,  die  psychische  Ent- 
wickelung  und  die  Sprache  des  Patienten  vortheilhafte 
Operation  betrachtet  werden  muss. 

Was  zunächst  die  Gefahren  der  frühzeitigen  Operation  betrifft, 
so  lag  die  Hauptgefabr  in  dem  bedeutenden,  für  Kinder  bekannter- 
maassen  ganz  besonders  bedenklichen  Blutverlust  bei  der  Operation. 
Diese  Hauptgefahr  lässt  sich  nun  aber  durch  mein  Verfahren  der 
methodischen  Wundcompression  vollkommen  beseitigen.  Ich 
habe  vor  2  Jahren  das  Verfahren  in  der  Weise,  wie  ich  es  bis  dahin 
zunächst  nur  bei  Erwachsenen  ausgeübt  hatte,  genau  beschrieben, 
und  komme  deshalb  hier  nicht  noch  einmal  auf  seine  Einzelnheiten 
zurück  ^).  Es  genüge  hier  die  Bemerkung,  dass  das  Verfahren  bei 
Kindern  wegen  der  Kleinheit  der  hier  zu  comprimirenden  Gefässe 
noch  schnellere  und  überraschendere  Wirkungen  zeigt,  als  bei  Er- 
wachsenen, und  dass  demgemäss  mit  Hülfe  dieses  Verfahrens  die 
Gaumennaht  bei  Kindern  jeder  Altersstufe,  bis  zum  Neugeborenen 
herab,  selbst  bei  Lagerung  derselben  mit  herabhängendem  Kopfe, 
fast  vollkommen  blutlos  verläuft.  Man  hat  es  in  der  Hand, 
auch  nicht  einen  einzigen  Blutstropfen  von  der  Wunde  herabrinnen 
;  und  demgemäss  lediglich  das  wenige  Blut  verloren  gehen  zu  lassen, 

[  durch  welches  die  Oberfläche  der  comprimirenden  Holzwolletampons 

\  roth  gefärbt  wird').    Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Kinder  nach 

^)  J.  Wolff,   Ueber  die  Behandlung   der  Gaumenspalten.     Archiv   far 
j  klin.  Chirurgie.    Bd.  33.   S.  185  und  186. 

i  ")  Neuerdings  habe  ich,  auf  Anregung  des  Herrn  Collegen  Bramann, 

meine  Comprimirsackchen   wasserdicht  gemacht,  indem  ich  die  Holswolle  zu- 

I  nächst  in  Gnttaperchapapier  und  dann  erst  in  Saliojlgaze  einhüllen  Hess.    Die 
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überstandeuer  Operation  ihre  gesande,  nicht  das  geringste  Anzeichen 
von  Anämie  verrathende  Gesichtsfarbe  behalten. 

Wer  nur  ein  einziges  Mai  das  Verfahren  hat  ausüben  sehen, 
oder  wer  selber  sich  nur  einmal  dazu  entschlossen  hat,  die  bisherige 
Operationsweise  mit  ihrem  unablässigen  ungenägenden  Compri- 
miren,  Irrigiren  und  Blutanswischen  radical  aufzugeben,  und  dafür 
ab  und  zu  minutenlange,  vollkommene  Operationspausen 
behufs  energischer  Gompression  mittelst  grosser,  festgestopfter, 
fast  den  ganzen  Gaumen  bedeckender  Holzwolietampons  zu 
machen,  der  wird  sich  —  das  glaube  ich  sagen  zu  dürfen  — 
bei  der  Gaumennaht  ebenso,  wie  bei  der  Hasenschartenoperation  *), 
schnell  mit  dem  Verfahren  befreunden.  Hängt  ja  doch  in  den 
meisten  Fällen  geradezu  das  Leben  der  operirten  Kinder  an 
diesem,  durch  die  Möglichkeit  der  Beherrschung  jedes 
einzelnen  Blutstropfens  eminent  blutersparenden  Ver* 
fahren! 

Eine  weitere  Gefahr  der  frühzeitigen  Operation  lag  ehemals 
in  der  ebenfalls  für  Kinder  ganz  besonders  bedenklieben  mangel- 
haften Ernährung  während  mindestens  der  ganzen  ersten  Woche 
nach  geschehener  Operation. 

Auch  diese  Gefahr  lässt  sich  vollkommen  beseitigen,  und 
zwar  durch  mein  ebenso  vor  zwei  Jahren  mitgetheiltes  Verfahren 
der  Ausspülungen  der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhie  des 
Patienten  bei  herabhängendem  Kopfe  desselben'). 

Aus  den  Angaben  erwachsener  Patienten  geht  hervor»  dass 
höchstens  noch  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  der  Wundschmerz 
die  Mitveranlassung  zur  Aufnahme  eines  mangelhaften  Nahrungs- 
quantums ist.  Schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  ist 
jedesmal  der  Wundschmerz  so  weit  gemildert,  dass  lediglich  noch 
der  Mangel  an  Appetit  den  Anlass  zur  Nahrungsverweigerung 
giebt.  Der  fehlende  Appetit  aber  ist  dadurch  bedingt,  dass  die 
Seitenincisionen  und  häufig  auch  die  Nahtreihe  sich  mit  fest  an- 
haftenden Schleim-  und  Eitermassen  bedecken,  dass  sich  ebenso 
auf  der  der  Nasenhöhle  zugekehrten  oberen  Fläche  des  neuereeugten 

Blatersparniss  wird  dadurch,  da  solche  Sackchen  beim  Comprimiren  &st  gar 
kein  Blut  aufsaugen,  noch  erheblicher. 

^)  J.  Wolff,  Ueber  die  Operation  der  Hasenscharten.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.    1886.   S.  575. 

')  Archiv  für  klin.  Chirorgie.   Bd.  83.    S.  187. 
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')  Yerhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsobaft,  Sitiang  vom  6.  Januar  1886. 
Berliner  klin.  Woobensohrift.   1886.  S.  98. 
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Gaumens  ein  enormes  Qaantam  zähen  Schleimes  ansammelt,  dass 
diese  Schleim-  und  Eitermassen  gewöhnlich  sehr  bald  einen  höchst 
üblen  Geruch  annehmen  und  dass  sich  dazu  noch  auf  der  Zunge 
ein  dicker,  pelziger  Belag  bildet. 

Vielfache  Versuche,    die    ich    seit   mehr    als    Jahresfrist    bei 
meinen  Patienten  angestellt  habe,  zeigten  mir,    dass  man  durch 
Jodoformbehandlung,    und    zwar   durch    die   von  Herrn  Küster^ 
empfohlene  Bepinselung  der  Nahtreihe  mit  Jodoformcollodium,  als 
auch  durch  das  Einstopfen  von  Jodoformgaze  in  die  Seitenincisionen 
das  Quantum  der  Schleim-  und  Eiterabsonderqng  nicht  unerheblich 
einschränken  kann.    Aber  die  Patienten  bleiben  bei  solcher  Behand- 
lung   wegen    des    widerlichen    Jodoformgeschmacks    und   -geruchs 
ebenso  appetitlos,  wie  bei  der  früheren  mangelhaften  Manier  der 
Wundreinigung  mittelst  Spritze  und  Pinsel.    Die  Jodoformbehandlung 
ist  daher,  abgesehen  von  mehreren  anderen  hier  nicht  genauer  zu 
erörternden  Misslichkeiten,  die  mich  veranlassen,  von  der  Küster'- 
sehen  Bepinselung  und  vom  Einstopfen  der  Gaze   in  die  Seiten- 
incisionen   abzurathen,    in    der    Hauptsache,    d.    i.    bezüglich    der 
Nahrungsaufnahme,  gänzlich  nutzlos.    Dagegen  gelingt  durch  Aus- 
spülungen bei  herabhängendem  Kopfe,  eventuell  mit  Hinzufügung 
von  Abkratzungen  des  Zungenbelages  mittelst  eines  Spatels  oder 
eines  scharfen  Löffels,  die  energischste  Reinigung  der  ganzen  Mund-, 
Nasen-  und  Rachenhöhle.    Man  erreicht  durch  dieselben  eine  voll-        — \V 
kommene  Entfernung  alles  angesammelten  Schleimes,  die  Erzeugung 
eines  schönen,  reinen  Aussehens  und  eines  geruchlosen  Verhaltens 
des  ganzen  Wundgebietes,  und  damit  zugleich  bereits  vom  1.  oder 
2.  Tage    nach    der  Operation    ab    die  Herstellung   eines    regen 
Appetits.    Wie  die  erwachsenen  Patienten  unmittelbar  nach  solcher 
Ausspülung  schon  am  Tage  nach  der  Operation  mit  Behagen  ihre 
Bouillon  trinken,  so  ist  es  eine  wahre  Freude,  selbst  Säuglinge 
ZQ  derselben  Zeit  ihre  Flasche  mit  Begierde  nehmen  zu  sehen.    Am 
2.  oder  3.  Tage  nach  der  Operation  fangen  die  Kinder  gewöhnlich 
an  zu  lachen  und  zu  spielen;  sie  sind  alsdann  nur  noch  mit  Mühe 
im  Bette  zu  halten;  ja,  die  grösseren  Kinder  von  IV4 — 5  Jahren 
laufen  um  diese  Zeit  meistens  fröhlich  im  Zimmer  umher.    In  den 
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Ueber  Uranoplastik  nnd  Staphylo! 

Gaumenspalte  die  Uranoplastik  \ 

seit    der  Zeit  der  Verwendung  de 

der  AiLSspälungen  bei  invertirter  1 

als   2V2  Jahren,  bei  29  Patienten. 

11   im  Alter  von  8  bis  zu  45  Jal 

interessirenden  Alter  von  1  ] 

Von  den  betreffenden  18  Ein( 

der  Operation  in  einem  guten  od^ 

befnnden.     3  von  diesen  16  wäre 

1    fast  drei  Jahre,    1  zwei  Jahre ^ 

1  zwei  Monate  und  1  einen  Monat 

Alle   diese   16   Patienten 

Folgen  der  Operation  durchaus  glä< 

einzigen  Falle  war  eine  längere  als 

lung  erforderlich.    Niemals  haben  A 

der  Kinder  irgend  welchen  Schaden 

der  Kinder  ist  jemals  irgend  eine  E 

eingetreten,  die  auch  nur  vor  übe 

tödÜichen  Ausganges  zu  erregen  gee 

Fünf  von  den   16  Kindern,   un 

bis  15  Monaten,  ein  4 jähriges  und 

nur  partiellen  Erfolges  der  ersten  Ope 

Male  operirt    und    überstanden  die 

glücklich,  wie  die  erste. 

Das  Bild,  welches  man  aus  di 

züglich  der  Lebensgefahr  der  frühzeiti 

Vermeidung  der  Störungen  des  Wum 

^         des  Fieber,  Septicämie,  Bronchitis,  ! 

u.  dgl.  m.  gewinnt,  ist  mithin  ein 

U         dasjenige,  welches  Simon,  Tr61at 

^         rungen  entworfen  haben;  es  ist  ein  1 

'.         meine  zukünftigen  Beobachtuc 

nicht   anders   ausfallen,    als    ( 

u        zeitige  Operation  als  eine  gän 

zeichnen  müssen. 

Selbstverständlich  freilich  kann  das 
gelten,  die,  wie  die  erwähnten  16,  sich 
guten  oder  ziemlich  guten  Kräfteznstanc 

T.  Lanitenbeek,  ArebW  f.  Chirurgie.  XXXVI.  4. 


1^ 


952  Dr.  J.Wolf  f, 

mal,  und  zwar  bei  einem  3  Monate  and  bei  einem  4  Monate  alten  Kinde« 
welche  beide  in  Folge  ihres  Wolfsrachens  bereits  in  ziemlich  hohem  Grade 
marastisch  geworden  waren,  den  vergeblichen  Versuch  gemacht,  darch  die 
Gaumennaht  bessere  Ernährungsverhältnisse  zu  ermöglichen  und  die  Kinder 
dadurch  yon  dem  ihnen  sonst  in  kurzer  Zeit  bevorstehenden  Tode  zu  erretten. 
Dass  diese  Versuche  leider  misslungen  sind,  indem  die  beiden  Kinder  dennoch 
marastisch  zu  Grunde  gingen,  das  kann  offenbar  an  dem  Urtheil  bezüglich 
der  Lebensgefahr,  welches  von  meinen  übrigen  16  Fällen  frühzeitiger,  bei 
sonst  gesunden  Kindern  ausgeführter  Gaumennaht  hergeleitet  werden  mnss, 
nichts  ändern. 

Zu  dem  Versuche,  die  Operation  in  den  betreffenden  beiden  Fällen  als 
ein  directes  Mittel  zur  Lebensrettung  vorzunehmen,  hatte  mich  einmal  die  Er- 
fahrnng  der  übrigen  16.  Fälle,  in  denen  sich  die  Operation  als  ein  an  sieh 
gänzlich  gefahrloser  Eingriff  erwiesen  hatte,  veranlasst,  nnd  zweitens  der 
Umstand,  dass  mir  ein  analoger  Versach  bei  einem  mit  freilich  nicht  com- 
plicirter  Hasenscharte  geborenen  Kinde  in  der  That  vollkommen  geglückt 
war.  —  Es  sei  erlaabt,  den  betreffenden  Fall  hier  kurz  anzuführen :  Am  8.  Ja- 
nuar d.  J.  wurde  ein  2  Tage  altes,  zu  früh  geborenes,  welk  und  überaas 
schwächlich  aussehendes,  2250  Gramm  wiegendes,  mit  linksseitiger,  bis 
dicht  an  das  Nasenloch  hinaufreichender  Hasenscharte  geborenes  Kind  (Eva  B. 
aus  Berlin)  in  meine  Klinik  gebracht.  Ich  nahm  die  Operation  sofort  vor. 
Das  Kind  verlor  bei  Anwendung  des  von  mir  auch  für  die  Hasenschartenopera- 
tion  angegebenen*)  Verfahrens  der  methodischen  Compression  nicht  mehr  als 
höchstens  fünf  Tropfen  Blut.  Sofort  nach  geschehener  Operation  Hess 
sich  die  Ernährung  des  Kindes,  welches  in  die  Ored^'sche  Wännwanne 
gelegt  und  in  dieser  bei  sorgsamster  Pflege  14  Tage  hindurch  erhalten  warde. 
in  sehr  befriedigender  Weise  bewerkstelligen.  Die  Heilung  geschah  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  per  primam  intent.  Am  14.  Tage  konnte 
das  Kind  mit  einer  Gewichtszunahme  von  circa  500  Gramm,  mit  gutem  Aas- 
sehen und  rund  gewordenen  Körperformen  aus  der  Klinik  entlassen  werden. 
Nachträglich  hat  es  sich  dann  zu  einem  ausserordentlich  wohlgenährten  Kinde 
entwickelt.  —  Es  hatte  sich  hier  also  wirklich  eine  Operation,  deren  Aas- 
führung vor  vollendetem  ersten  Lebensvierteljahre  namentlich  dann,  wenn 
es  sich  um  sehr  schwächliche  Kinder  handelt,  noch  bei  vielen  heutigen  Ope- 
rateuren als  ein  das  Leben  der  Kinder  in  hohem  Grade  gefährdendes  Unter- 
nehmen gilt^),  gerade  im  Gegentheil  bei  einem  neugeborenen  Kinde  als  eine 
direct  lebensrettende  erwiesen. 

Ich  komme  nunmehr  zu  dem  zweiten  der  von   mir  zo  erör- 

örternden  Punkte,  zu  der  Frage  nämlich,  ob,  wie  es  mit  Tr^lat 

fast  alle  Chirurgen  annehmen,  der  operative  Erfolg  der  frühzeitigen 

Gaumennaht  in  der  That  als  ein  zu  ansicherer  betrachtet  werd^i 


^)  Vergl.  J.  Wolff,  Ueber  die  Operation  der  Hasenscharten,  1.  c.   S.  574« 
*)  Ebendas.  S.  575. 
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musSy  um  die  ÄHsfubrung  dieser  Operation  gerechtfertigt  erscheinen 
zu  lassen. 

Zwei  Umstände  waren  es,  welche  fräher  die  Sicherheit  des 
Erfolges  jeder  Gaamennaht,  und  namentlich  der  bei  Kindern  aus- 
geführten, in  hohem  Grade  beeinträchtigten. 

Einmal  haben  mit  wenigen  Ausnahmen  (Smith,  Ehrmann, 
An.nandale,  Buszard)  die  Chirurgen  bis  zum  Jahre  1875  wegen 
der  Gefahr  der  Blutaspiration  in  der  Narkose  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung es  nicht  gewagt,  die  Patienten  bei  der  Gaumennaht  zu 
Chloroformiren  ^).  Die  Folge  davon  war,  dass  das  unruhige  Ver- 
balten der  Patienten,  und  natürlich  in  erster  Reihe  der  unverstän- 
digen und  kindlichen  Patienten,  die  tadellose  Ausfahrung  des 
von  Langenbeck'schen  Operationsverfahrens,  wie  eine  solche  für 
das  Gelingen  der  Operation  unumgänglich  erforderlich  ist,  in  hohem 
Grade  störte. 

Zweitens  war,  wie  wir  bereits  oben  bei  der  Betrachtung  der 
Gefahren  der  Operation  gesehen  haben,  während  des  Wund  Verlaufes 
das  Allgemeinbefinden  der  Patienten,  und  vorzugsweise  wieder  der 
kindlichen,  in  Folge  starken  Blutverlustes,  mangelhafter  Ernährung 
und  Fiebers  häufig  ein  ungünstiges,  und  unter  solchen  Umständen 
war  die  Disposition  zur  Heilung  der  Wunde  per  primam  intentionem 
natürlich  eine  sehr  geringe. 

Wie  gross  die  Schwierigkeiten  waren,  welche  durch  die  beiden 
erwähnten  Umstände  veranlasst  wurden,  das  geht  am  besten  daraus 
hervor,  dass  selbst  von  Langen beck  fast  ganz  auf  den  Versuch 
verzichtete,  Spalten,  die  zugleich  durch  den  harten  und  weichen 
Gaumen  gingen,  mittelst  einer  einzigen  Operation  zu  vereinigen. 
«In  Anbetracht  der  hohen  Befriedigung^,  so  äusserte  sich  von 
Langenbeck'),  „welche  die  genaue  Verschliessung  der  ausge- 
dehntesten Gaumenspalte  durch  eine  und  dieselbe  Operation  ge- 
währen würde,  müsse  dieselbe  immer  als  ein  zu  erstrebendes  Ziel 
angesehen  werden.  Auch  gebe  er  die  Hoffnung  nicht  auf,  dass 
es  einmal  gelingen  werde,  hierauf  zurückzukommen.  Aber  unter 
den  vier  von  ihm  in  einer  Sitzung  ausgeführten  Operationen  habe 


^)  VergL  die  betreffende  Literatur  in  meinem  Vortrag  über  das  Operiren 
bei  herabbängendem  Kopfe  des  Kranken,  von  Yolkmann's  Sammlang  klin. 
Vortrage.  No.  147.  S.  1263  ff. 

^  of.  AroblT  für  klin.  Cbirorgie.  Bd.  V.  S.  39  u.  40. 
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nur  ein  Fall  —  und  überdies  ein  solcher  mit  geringer  Aasdehnang 
der  Spalte  —  zur  vollständigen  Heilung  gefuhrt.  Dies  entmathi- 
gende  Resultat  habe  ihn  denn  auch  veranlasst,  das  Operiren  in 
einer  Sitzung  vorläufig  zu  verlassen**  ^). 

Wesentlich  besser  gestalteten  sich  die  Aussichten  auf  das  Ge- 
lingen der  Operation,  seitdem  Edmund  Rose  gelehrt  hatte,  die 
Operation  bei  herabhängendem  Kopfe  in  der  Narkose  auszufuhren, 
und  damit  wenigstens  den  ersten  der  hier  erwähnten  üebelstande, 
die  fortwährende  Störung  des  ruhigen  Operirens  durch  die  sträu- 
benden Bewegungen  des  Patienten,  glücklich  zu  beseitigen. 

Der  durch  das  Rose 'sehe  Verfahren  hinsichtlich  der  Sicherung 
des  Operationsresultates  herbeigeführte  Fortschritt  war  um  so  be- 
deutungsvoller, als,  wie  dies  von  mir  dargelegt  worden  ist^,  das 
Rose 'sehe  Verfahren  zugleich  die  Ausführung  der  Gaumennaht  zu 
einer  viel  leichteren  und  bequemeren  machte,  als  sie  es  bei  auf- 
rechter Kopfhaltung  des  Patienten  gewesen  war.  Die  Beleachtang 
des  Operationsfeldes  wurde  durch  die  invertirte  Kopflage  des  Kranken 
eine  unvergleichlich  viel  schönere.  Der  Kopf  des  Patienten  Hess 
sich  bei  Rose 'scher  Lage  sehr  viel  leichter  in  unverrückbarer  Lage 
festhalten  und  die  Zugänglichkeit  des  Operationsfeldes  wurde  da- 
durch eine  bessere.  Ueberdies  gestattete  das  Verfahren  dem  Ope- 
rateur und  den  Assistenten  in  der  bei  fast  allen  anderen  Opera- 
tionen gewohnten  Weise  von  oben  nach  unten  auf  das  Opera- 
tionsfeld herabzusehen,  während  dieselben  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung des  Patienten  genöthigt  gewesen  waren,  ihren  Kopf  in 
einer  auf  die  Dauer  sehr  lästigen  und  anstrengenden  Weise  zn 
hyperextendiren,  um  von  unten  nach  oben  auf  den  Gaumen  des 
Kranken  blicken  zu  können. 

Indess  stand  doch  allen  diesen  Vortheilen  zunächst  noch  ein 
neuer  und  sehr  grosser  Uebelstand,  den  das  Rose 'sehe  Verfahren 
mit  sich  brachte,  gegenüber.  Die  Patienten  verloren  nämlich  aus 
naheliegenden  Gründen    bei  Rose'scher  Kopflage   noch  sehr   viel 


')  Erst  viel  später  ist  von  Langenbeok,  wie  dies  aus  seiner  Krankdn- 
vorstellang  auf  dem  6.  Cbirargen-Congresse  (vergl.  Verhandl.  des  6.  Chirargen* 
Congresses.  1877.  I.  S  73)  hervorgeht,  auPs  Neue  an  den  Versuch  herange- 
gangen, die  Uran opiastik  uod  Staphylorrhaphie  in  einer  Sitzung  auszufahren. 

')  J.  Wolff,  Ueber  das  Oporiren  bei  herabhängendem  Kopfe  eto.)  1.  6. 
S.  1287-1289. 
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mehr  Blut,  als  bei  aufrechter  Kopfhaltung.  Dieser  Nachtheil  des 
Verfahrens  war  ein  so  empfindlicher,  dass  beispielsweise  von  Lan- 
gen b  eck,  nachdem  er  ein  einziges  Mal  versucht  hatte,  eine  Urano- 
plastik  bei  herabhängendem  Kopfe  vorzunehmen  und  die  betreffende 
Lage  der  Patientin  wegen  profuser  Blutung  hatte  verlassen  müssen, 
um  die  Operation  ohne  Narkose  bei  aufrechter  Kopfhaltung  fort- 
zusetzen*), sich  niemals  wieder  daza  entschliessen  konnte,  das 
Rose 'sehe  Verfahren  in  Anwendung  zu  bringen. 

Es  galt  also,  wenn  durch  das  Rose 'sehe  Verfahren  nicht  auf 
der  einen  Seite  eben  so  viel  verdorben  werden  sollte,  als  auf  der 
anderen  gut  gemacht  wurde,  ein  Mittel  zu  finden,  um  auch  bei 
invertirter  Kopflage  die  Blutung  vollkommen  zu  beherrschen.  Dies 
aber  ist  mir  in  sehr  einfacher  Weise  durch  die  bereits  erwähnte 
methodische,  in  minutenlangen  Operationspausen  geübte  Wundcom- 
pression gelungen.  Bei  Verwendung  dieses  Compressionsverfahrens 
ist  es,  da  die  durch  dasselbe  erzielte  Blutstillung  eine  jedesmal 
den  allergrössesten  Anforderungen  entsprechende  ist,  ganz  gleich- 
gültig, ob  der  Kopf  des  Patienten  aufgerichtet  oder  herabhängend 
ist;  ja,  ich  habe  stets  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  bei  herabhän- 
gendem Kopfe  nicht  einmal  die  zum  Oomprimiren  nothwendigen 
Operationspausen  länger  dauern,  als  bei  aufrechter  Kopfhaltung  des 
Kranken. 

Was  den  zweiten  der  vorhin  erwähnten,  die  Sicherheit  des 
Erfolges  der  Gaumennaht  beeinträchtigenden  Uebelstände  betrifft, 
nämlich  die  Störung  der  Prima  intentio  durch  das  ungünstige  All- 
gemeinbefinden des  Kranken,  so  darf  bei  dem  von  mir  geübten 
Verfahren  auch  dieser  Uebelstand  als  beseitigt  angesehen  werden. 
Es  lässt  sich  von  vornherein  annehmen,  dass  bei  allen  Patienten, 
und  namentlich  bei  kleinen  Kindern,  die  fast  gar  kein  Blut  ver- 
loren haben,  deren  Wunde  durch  Ausspülungen  bei  herabhängendem 
Kopfe  rein  gehalten  wird,  und  die  in  Folge  davon  einen  regen 
Appetit  behalten,  die  Pnma  intentio  sehr  viel  leichter  eintreten 
muss,  als  bei  geschwächten  und  appetitlosen  Patienten,  und  in 
der  That  haben  meine  Erfahrungen  diese  Annahme  vollauf  be- 
wahrheitet. 

Ich  stelle  Ihnen  heute  zur  Bestätigung  des  so  eben  Gesagten 

'}  Vgl.  Krönlein,  Bericht  über  die  von  Laogenbeok'sohe  Klinik  etc. 
ArchiT  für  klin.  Chirargie.   Sapplementbeft  sum  21.  Bande.   S.  108  u,  113. 


geborenen  Gaamenspalte  mit  ungestörtem  Wandverlanfe  nod  roll- 
kommenera  operatirem  Erfolge  ausgeführt  habe.  Bei  vier  too 
diesen  Kindern,  die  sich  im  Älter  von  2  —  4  Jahren  befanden, 
wurde  der  Verschluss  der  ganzen  Spalte  durch  eine  einzige  Operation 
erzielt,  bei  dem  fünften,  einem  1'/«  Jahre  alten  Knaben,  donA 
zwei  Operationen. 

Dies  jüngste  Kind  (Hana  F.  ans  Berlin)  hatt«  eine  Spalte  durch  du 
Velnm  und  dJe  hintere  B&itt»  des  hart«n  Gaomeas.  Dnroh  die  am  9.  Decbr. 
1886  vorgenommene  O&omennaht  warde  nar  ein  putieller  Erfolg  am  hüten 
Qaumen  eraielt;  eine  Nachoperation  am  8.  Pebi.  1887  bewirkte  den  Schlau 
der  Spalte  des  weichen  Gaamens.  Das  Befinden  des  Kindes  war  nach  beiden 
Operationen  ein  sehr  befriedigendes  gewesen.  Nach  der  ersten  Operation  war 
vom  4. — 7.  Tage  hei  nonnaler  Horgentemperatnr  eine  anf  38,2 — 38,8  er- 
höhte Abend temperatur  vorhanden,  nach  der  zweiten  Operation  nar  ein  ein- 
ziges Mal,  am  Abend  des  3.  Tages,  eine  Temperatur  voo  38,6,  sonst  immer 
fieberfreies  Verhalten. 

Das  näcbstältere  Kind  (Frieda  B.  ans  Berlin),  mit  einer  Spalte  dnreb 
das  Velam  nnd  die  Pars  horizontalis  ossis  palatioi  geboren,  war  2  Jahre  all, 
als  loh  (am  14.  Dec.  1885)  die  Operation  Tomahm.  Der  Verlauf  war  foU- 
kommen  fieberlos;  am  4.  Tage  hüpfte  das  Kind,  als  wäre  Kiohts  geschahen, 
fröhlich  im  Zimmer  nmher.  Der  Erfolg  der  Operation  war  in  der  ganzen 
Aosdehnang  der  Spalte  ein  vollkommener.  Am  6.  Jannar  1886  stellte  icli 
das  Kind,  zngleich  mit  einer  12jäbrigen  von  mir  mit  Erfolg  operirten  Patientin, 
der  Berliner  medicinischen  Qesellschaft  vor,  nm  an  denselben  die  Art  nnd 
Weise  meiner  Änsspülnngen  bei  herabhängendem  Kopfe  des  Kranken  zu  de- 
monstriren. 

Das  dritte  Kind  (Else  K.  aus  Berlin),  mit  einer  sehr  breiten  Spalte  des 
weichen  und  der  hintersten  Partie  des  harten  Gaumens  geboren,  war  2'/^  Jahre 
alt,  als  ich  (am  15.  Febr.  1887)  die  Uianoplastik  nnd  Staphylorrbaphie  aas- 
fährte.  Nach  fieberlosem  Wandverlanfe  konnte  am  14.  Tage  das  Kind  mit 
vollkommen  vereinigter  Spalte  aas  der  Klinik  entlassen  werden. 

Das  vierte  Kind  (Elise  S.  ans  Posen),  bei  dem  die  2  Ctm.  breite  Spalt« 
nach  vorn  bis  zur  Uitte  des  harten  Gaumens  hineinreichte,  war  bei  der  Ope- 
ration (3.  Oct.  18S6)  4  Jahre  alt.  Aach  hier  war  der  Wundverlanf  fieberlas, 
und  dementsprechend  Appetit  und  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Die  Ope- 
ration bewirkte  die  Vereinigung  der  Spalte  in  Ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Das  fünfte  Kind  endlich  (Rndolph  D.  aus  Barth  in  Pommern)  war  mit 
linksseitiger  durchgehender  Gaumen-  nnd  Lippenspalte  geboren.  Di«  Lippen- 
spalte war  am  2.  Lebenstage  von  Prof.  Vogt  in  Greifswald  vereiuigt  worden. 
Am  15.  Juni  1886  sohloas  ich  bei  dem  damals  4'/,  Jahre  alten  Kinde  dia 
bis  hart  an  die  Zähne  heranreichende  Gaumenspalte  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung nnd  erzielte  auch  hier  durch  die  eine  Operation  einen  vollkommenen 
Erfolg.    Das  Kind  hatte  am  Abend  des  4.,  7.  und  8.  Tages  eine  auf  38,8 
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bis  39,2  erhöhte  Temperatur;  ausser  diesen  3  Abenden  aber  war  das  Befinden 
auch  dieses  Kindes  nach  der  Operation  stets  gat  und  der  Appetit  vortrefflich 
gewesen.  3  Wochen  spater  habe  ich  dann  noch  bei  dem  Kinde  eine  kosmetische 
Kachoperation  an  der  Oberlippe  vorgenommen. 

Diese  fänf,  dem  16.  Chirurgen-Congress  vorgestellten  Kinder 

sind  keineswegs  die  einzigen,   bei  denen  das  Resultat   der  fräh- 

zeitigen  Gaumennaht    ein  so  erfreuliches  gewesen    ist.     Ich  kann 

vielmehr    noch    über  weitere  7  Kinder  im  Alter  von  IV4  bis  zu 

5  Jahren  berichten,  bei  welchen  der  Erfolg  ein  ebenso  vollkommener 

war,    und   aber  ein  achtes,   10  Monate  altes  Kind,    bei  welchem 

bis    auf   einen    kleinen,    kaum    1  Ctm.   langen   Rest  am   weichen 

Gaumen  die  Vereinigung  der  ganzen  Spalte  geglückt  ist.      Diese 

Fälle  sind  folgende: 

6)  Walter  S.  aus  Berlin,  10  Monate  alt  (Patient  des  Herrn  Dr.  Ollen- 
dorf). Spalte  durch  das  Velam  and  den  harten  Gaumen  bis  nahe  an  den 
Proo.  alveolaris.  Uranoplastik  und  Stapbylorrhaphie  mit  minimalem  Blutver- 
lust bei  methodischer  Wondcompression  am  6.  Octbr.  1885.  Dicker  Zangen- 
belag, reichliche  Schleim-  and  Eiterabsonderung  und  Appetitlosigkeit  störten 
bei  ziemlich  hohem  Fieber  den  Wuod verlauf,  und  es  wurde  durch  die  Operation 
nur  am  harten  Gaumen  die  Vereinigung  eines  1  Ctm.  langen  Theiles  der 
Spalte  erreicht.  Das  betreffende  Kind  ist  es  gewesen,  bei  welchem  sich  mir 
die  Unmöglichkeit  der  Wundreinigang  nach  den  früheren  Methoden  in  ganz 
besonders  empfindlicher  Weise  bemerklich  machte,  und  bei  welchem  ich  zuerst 
auf  die  Idee  kam,  Ausspülungen  bei  herabhängendem  Kopfe  der  Patienten 
vorzunehmen.  Bei  einer  zweiten,  am  10.  November  1885  vorgenommenen 
Operation,  nach  welcher  diese  Ausspülangen  zur  Verwendung  kamen,  wurde 
ein  vollkommen  glatter  Wund  verlauf  erzielt.  Die  Vereinigung  der  Spalte  ge- 
lang bis  auf  einen  kaum  1  Ctm.  langen  Rest  an  der  hintersten  Partie  der 
Spalte.  Im  Bereiche  dieser  letzteren  Stelle  ist  die  rechte  Gaumensegelhälfte 
in  der  Stellung  neben  der  Mittellinie,  in  die  sie  durch  die  Operation  gebracht 
worden  war,  stehen  geblieben;  nur  die  linke  Hälfte,  von  der  ein  medianwärts 
gelegener  schmaler  Streifen  nachträglich  nekrotisch  wurde,  ist  zur  Seite  za- 
rückgewichen.  Die  kleine  nothwendig  gebliebene  Nachoperation  soll  in  der 
nächsten  Zeit  vorgenommen  werden. 

7)  Walter  v.  C.  aus  Gumbinnen,  13  Monate  alt.  Lange,  bis  dicht  an 
die  Zähne  nach  vorn  reichende  und  sehr  breite  Gaumenspalte.  Die  am 
19.  Mai  1887  vorgenommene  Uranoplastik  und  Staphylorrhapbie  bewirkte 
die  Vereinigung  des  ganzen  weichen  und  des  vordersten.  1  Cim.  langen 
Theiles  des  harten  Gaumens.  In  der  zwischen  diesen  beiden  Strecken  gele- 
genen Partie  der  Spalte  trennten  sich  die  Nähte  wieder.  Durch  eine  am 
8.  October  1887  vorgenommene  Nachoperation  gelang  der  vollkommene  Ver- 
schluss des  ganzen  Restes  der  Spalte.  Der  Kräftezostand  des  wohlgenährten 
Kindes  hat  durch  beide  Operationen  nicht  im  Geringsten  gelitten. 
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8)  Fritz  F.  aas  Arnstadt  in  Thüringen,  4  Jahre  alt.  Spalte  durch  dts 
Velam  and  darch  den  harten  Gaamen  bis  an  den  Proc.  alveolaris  nach  Tom. 
Uranoplastik  and  Staphylorrhaphie  am  3.  JqH  1885.  Vollkommener  Ter- 
schluss  der  Spalte  darch  die  eine  Operation.  Der  Fall  ist  in  meiner  Arbeit 
über  die  Behandlung  der  Gaumenspalten  (Archiv  für  klin.  Chirargie.  Bd.  33. 
S.  137)  erwähnt. 

9)  Bruno  F.  aus  Nesse  in  Reass,  4  Jahre  alt.  Spalte  durch  das  Velam 
und  die  Pars  horizontalis  ossis  palatini.  Vollkommener  Verschluss  der  Spalte 
durch  zwei  am  26.  Juni  und  6.  October  1886  Torgenommene  OperationeD. 
Beide  Male  vollkommen  ungestörter  Wundverlauf. 

10)  Frieda  R.,  4  Jahre  alt,  aus  Pretzsch  a.  d.  Elbe.  Spalte  durch  das 
Velum  und  Pars  horizontalis  ossis  palatini.  Vollkommene  Vereinigung  der 
Spalte  durch  eine  einzige  am  24.  Mai  1887  vorgenommene  Operation.  Fieber- 
loser Wundverlauf. 

11)  Recha  G.  aus  Bärwalde  in  Pomm.,  5  Jahre  alt,  Patientin  des  Herrn 
Geheimrath  He  noch.  Spalte  durch  das  Velum  und  etwa  die  Hälfte  des  harten 
Gaumens.  Vollkommener  Verschluss  der  Spalte  durch  eine  am  10.  Nov.  1884 
vorgenommene  Operation  und  eine  nur  die  Uvula  betreffende,  6  Wochen  spater 
ausgeführte  kleine  Nachoperation.  Der  Fall  ist  in  meiner  Arbeit  über  die 
Behandlung  der  Gaumenspalten  (1*  c.  S.  183)  erwähnt. 

1 2)  Herrmann  J.  aus  Berlin,  5  Jahre  alt.  Spalte  durch  das  Velum  und 
die  Pars  horizontalis  ossis  palatini.  Vollkommener  Verschluss  der  Spalte  durch 
zwei  am  9.  Januar  und  17.  Juli  1886  vorgenommene  Operationen.  Fieber- 
loser Wundverlauf. 

13)  Hans  R.  aus  Friedenau  bei  Berlin,  5  Jahre  alt,  mit  linksseitiger 
Hasenscharte  und  einer  Medianspalte  des  weichen  und  der  grösseren  Hälfte 
des  harten  Gaumens  geboren.  Die  Hasenscharte  war  einige  Wochen  nach  der 
Geburt  vereinigt  worden.  Der  vollkommene  Verschluss  der  Spalte  gelang 
durch  eine  einzige,  am  4.  Juli  1887  vorgenommene  Operation.  Fieberloser 
Wundverlauf.  Am  21.  Juli  1887  wurde  eine  kosmetische  Operation  an  der 
unschön  vereinigten  Lippe  von  mir  vorgenommen. 

Weiterhin  habe  ich  noch  bei  einem  14.  Kinde  (Eva  S.  aus  BraanschweigX 
das  mit  einer  bis  zur  Mitte  des  Proc.  palatin.  nach  vorn  reichenden  Gaumen- 
spalte geboren  war,  im  Alter  von  12  Monaten  die  Uranoplastik  und  Staphy- 
lorrhaphie ausgeführt.  Bei  diesem  Kinde  wurde  durch  die  am  22.  Jannu 
1887  ausgeführte  Operation  nur  die  Vereinigung  einer  kleinen,  Vj  Ctm. 
langen  Strecke  im  hinteren  Winkel  der  Spalte  und  eine  Verengerung  des 
übrigen  Theiles  der  Spalte  erzielt ,  so  dass  noch  eine  grössere  Nachoperation 
vorzunehmen  bleibt. 

Endlich  habe  ich  noch  über  zwei  Kinder  von  1  resp.  2  Monaten  zu  be- 
richten, bei  welchen  alle  Nähte  wieder  aufgegangen  sind,  bei  welchen  es  sieb 
aber  gezeigt  hat,  dass  auch  in  so  frühem  Lebensalter  die  mit  Verwendung 
der  methodischen  Compression  und  der  nachträglichen  Ausspülungen  bei  in- 
vertirter  Kopflage  vorgenommene  Gaumennaht  ein  völlig  ungefährlicher  Ein- 
griff ist.     Das  erstere  dieser  Kinder  (Bertha  F.  ans  Berlin)  war  mit  rechts- 
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seitiger  durchgehender  Lippen-  and  Qanmenspalte  geboren.  Die  Hasenscharte 
wurde  am  Tage  nach  der  Qebart  des  Kindes  (26.  Janaar  1887)  von  mir 
glücklich  vereinigt.  Am  25.  Febraar  warde  bei  dem  wohlgenährten  Kinde 
die  Gaamennaht  ausgeführt.  Der  Wundverlaaf  war  ein  vollkommen  glück- 
licher. Die  höchste  Temperatur  war  die  vom  2.  Abend  nach  der  Operation 
und  betrag  38,0^.  Alle  Nahte  gingen  auf;  aber  das  Kind  wurde  bei  vollstem 
Wohlbefinden  am  9.  Tage  aus  der  Klinik  entlassen. 

Das  zweite  Kind  (Clara  L.  aus  Berlin),  2  Monate  alt,  war  mit  Spalte  des 
Velnm  und  der  Pars  borizontalis  ossis  palatini,  mit  intrauterin  mittelst  sehr 
deutlicher  Narbe  geheilter  rechtsseitiger  Lippenspalte  und  ebenfalls  intrauterin 
geheilter  Spalte  der  vorderen  Partie  des  harten  Gaumens  geboren.  Ich  führte 
am  22.  Juni  1886  die  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  aus.  Vom  3.  bis 
7. Tage  hatte  das  Kind  eine  Abendtemperatur  von  38,2 — 38,4°,  sonst  immer 
normale  Temperatur.  Auch  hier  gingen  alle  Nähte  auf;  aber  auch  dies  Kind 
wurde  am  10.  Tage  in  bestem  Wohlbefinden  aus  der  Klinik  entlassen. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  unter  14  Kindern  im  Alter  von 
10  Monaten  bis  zu  5  Jahren  12 mal  ein  vollkommenes,  Imal  ein 
nahezu  vollkommenes  Resultat  erzielt  worden  ist,  und  nur  Imal 
ein  mangelhaftes,  noch  eine  grössere  Nachoperation  erforderndes 
Resultat. 

Gänzlich  misslungen  sind  nur  die  beiden  im  ersten  Lebens- 
vierteljahre unternommenen  Operationen.  Indess  glauho  ich  die 
bestimmte  Erwartung  aussprechen  zu  dürfen,  dass,  nachdem  es 
mir  gelangen  ist,  die  Gefahrlosigkeit  der  im  ersten  Lebensviertel- 
jahre ausgeführten  Operation  zu  erreichen,  ich  binnen  Kurzem  auch 
dazu  kommen  werde,  die  Sicherheit  der  in  so  frühem  Lebensalter 
unternommenen  Gaumennaht  bewirken  zu  können.  Zum  Aussprechen 
einer  solchen  Erwartung  halte  ich  mich  für  berechtigt  auf  Grund  der 
Erfolge,  die  ich  ganz  neuerdings  durch  eine  besondere,  von  Dr.  Ueber- 
holz^)  bereits  mitgetheilte  und  in  nächster  Zeit  von  mir  selbst  an 
anderer  Stelle  genauer  zu  publicirende  Modification  des  Operations- 
verfahrens erreicht  habe.  Das  betreffende  Verfahren,  welches  den 
Erfolg  der  Gaumennaht  zu  einem  noch  viel  sichereren  macht,  als 
als  er  es  nach  meinem  obigen  Berichte  bisher  schon  gewesen  ist, 
besteht  darin,  dass  ich  die  Gaumennaht  zweizeitig  ausführe,  so  Op^ 
zwar,  dass  zuerst  nur  die  Ablösung  der  beiden  Lappen,  und  5  bis 
8  Tage  später  die  Wundmachung  und  Vernähung  der  Spaltränder 
vorgenommen  wird. 


')  of.  Ueber  holz,   Ein  Beitrag    zu   den  Operationen   der   angeborenen 
Gaumenspalten.    Inaugural-Dissertation.  Berlin  1887. 
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Wenn  ich  bezäglich  der  Sicherheit  des  Erfolges ,  der  von  der 
Operation  za  erwarten  ist,  meine  Resalt^te  der  frühzeitigen  Ope- 
ration mit  denen  der  Operation  bei  halbwüchsigen  und 
erwachsenen  Individuen  vergleiche,  so  ergiebt  sich  Fol- 
gendes : 

Unter  meinen  13  glücklichen  Fällen,  welche  Kinder  zwischen 
10  Monaten  und  5  Jahren  betrafen,  befanden  sich  8,  bei 
denen  eine  einzige  Operation  zum  Ziele  führte,  4,  bei 
denen  eine  Nachoperation  erforderlich  wurde  und  1,  bei  welchem 
noch  eine  zweite  kleine  Nachoperation  erforderlich  bleibt.  Be- 
trachten wir  nur  die  10  Fälle,  welche  Kinder  zwischen  2  and 
5  Jahren  betrafen,  so  war  bei  diesen  sogar  gegenüber  den  8  voll- 
kommenen Erfolgen  durch  eine  einzige  Operation  nur  2  mal  eine 
Nachoperation  nothwendig. 

Dies  Resultat  ist  ein  unvergleichlich  viel  günstigeres,  als  ich 
es  früher,  —  d.  h.  vor  Einführung*  der  methodischen  Compression 
und  der  Ausspülungen  in  Rose 'scher  Lage  —  bei  12  halbwüch- 
sigen und  erwachsenen  Patienten  erreicht  hatte.  Denn  in  diesen 
12  Fällen  bin  ich  niemals  mit  einer  einzigen  Operation  fertig 
geworden. 

Das  Resultat  ist  aber  auch  zugleich  ein  keineswegs  ungün- 
stigeres, als  das  in  den  letzten  2V4  Jahren,  —  d.  h.  nach  Einfüh- 
rung des  betreffenden  Compressions-  und  Ausspülungsverfahrens  — 
bei  halbwüchsigen  und  erwachsenen  Patienten  von  mir  erzielte. 
Denn  unter  den  11  Patienten  zwischen  8  und  45  Jahren,  die  ich 
während  dieser  2^/4  Jahre  operirte,  hat  auch  nur  7 mal  eine  ein- 
zige Operation  zum  Ziele  geführt,  während  4 mal  Nachoperationen 
erforderlich  waren. 

Nehmen  wir  Alles  in  Allem,  so  scheint  mir  durch  meine  Re- 
sultate der  Beweis  geliefert  zu  sein,  dass  die  von  von  Langen- 
beck  als  „unbeschreiblich  gross"  und  theilweise  als  « unüberwind- 
lich" angesehenen  Schwierigkeiten  der  frühzeitigen  Gaumennaht 
gegenwärtig  als  überwunden  angesehen  werden  dürfen,  and  dass 
mithin  die  noch  jetzt  von  Tr61at  behauptete  und  auch  sonst  all- 
gemein angenommene  Unsicherheit  der  frühzeitigen  Gau- 
mennaht keineswegs  mehr  zugestanden  werden  darf.  Die 
von  Tr6lat  auf  das  Alter  von  7  Jahren  festgesetzte  untere 
Operationsgrenze  muss  vielmehr  sehr  viel  tiefer  herab, 
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und  zwar  zum  Mindesten  aaf  das  Alter  von  10  Honaten 
normirt  werden.  Ja,  wir  werden  voraussichtlich  in  nächster 
Zakanft  durch  Verwendung  des  zweizeitigen  Operirens')  dahin  ge- 
langen, die  Grenze  auf  das  erste  Lebensvierteljahr  herab- 
zusetzen und  damit  in  der  That  das  zu  ereichen,  was  schon 
Gustav  Simon  und  andere  ältere  Autoren  erstrebt  haben,  nämlich 
einen  grossen  Theil  der  sonst  dem  Tode  verfallenen,  mit  Gaumen- 
spalte geborenen  Kinder  direct  durch  die  Operation  am  Leben  zu 
erhalten. 

Nebenbei  ergiebt  es  sich  zugleich  aus  den  Erfolgen  meiner  Ope- 
rationen, dass  auch  bei  Kindern  für  die  Zukunft  keine  Veranlassung 
mehr  dazu  vorliegt,  zunächst  nur  partielle  Gaumennähte  auszu- 
fahren. Ich  habe  niemals,  weder  bei  Erwachsenen  noch  bei  Kin- 
dern, anders,  als  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  in  einer 
Sitzung  ausgeführt,  und  man  ersieht  aus  meinem  obigen  Berichte, 
dass  ich  mit  diesem  Verfahren  selbst  bei  Kindern  in  der  bei 
Weitem  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  zum  sofortigen  günstigen  Ziele 
gelangt  bin. 

Ich  komme  zum  Schlüsse  zu  dem  dritten  der  uns  heute  be- 
schäftigenden Punkte,  zu  der  Frage  nämlich,  ob  die  frühzeitige 
Gaumennaht,  wie  dies  allgemein  angenommen  wird,  selbst  wenn  sie 
gelingt,  ohne  besonderen  Nutzen  ist.  Nach  meinen  Erfah- 
rungen muss  ich  dieser  Annahme  ebenso  entschieden  ent- 
gegentreten, wie  derjenigen  der  Gefährlichkeit  und  der  Unsicher- 
heit der  frühzeitigen  Gaumennaht. 

Was  zunächst  den  besonderen  functionellen  Vortheil 
für  die  Sprache  der  Patienten  betrifft,  so  haben  namentlich 
Gustav  Simon,  Billroth  und  Tr61at  sich  dahin  ausgesprochen, 
dass  ein  solcher  durch  frühzeitige  Ausführung  der  Operation  nicht 
erzielt  werden  könne. 

Meine  Beobachtungen,  die  sich  in  einigen  Fällen  bereits  auf 
eine  längere  Zeit  hinaus,  bis  in  das  Alter  grösserer  Verständigkeit 
der  operirten  Kinder  erstrecken,  haben  zu  einem  anderen  Ergebniss 
geführt.  Die  Eltern  fast  sämmtlicher  von  mir  frühzeitig  operirten 
Kinder  haben  mir  über  ein  nachträglich  spontan  eingetretenes 
wesentliches  Verständlicherwerden  der  Sprache  der  Kinder  zu  be- 
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richten  vermocht.  Ebenso  haben,  wie  wir  oben  sahen,  Ehrmann 
nnd  Smith  in  mehreren  Fällen  Sprachverbessernngen  nach  früh- 
zeitiger Gaumennaht  constatirt. 

Allerdings  darf  man  sich  hinsichtlich  des  za  erwartenden 
functionellen  Erfolges  der  frühzeitigen  Operation  keiner  zu  hoch- 
gespannten Illusion  hingeben.  Nachdem  die  älteren  Autoren  ge- 
sehen hatten,  dass  es  bei  Erwachsenen  nach  geglückter  Gaumen- 
naht selbst  in  den  allergünstigsten  Fällen  noch  erst  eines  längeren 
Hinzuthuns  durch  sorgfältige  Sprachübungen  bedarf,  hegten  sie  die 
Erwartung,  dass  bei  Kindern  ein  solches  Hinzuthun  gar  nicht 
nöthig  sein  werde,  dass  vielmehr  die  Kinder  mit  glücklich 
vereinigter  Spalte  später  ganz  von  selber  eine  normale  Sprache 
gewinnen  müssten.  Diese  Erwartung  konnte  sich  freilich  nicht 
erfüllen.  Wir  können  durch  die  Operation  immer  nar  einen 
Gaumen  schaffen,  mit  dem  der  Patient  die  Befähigung  erlangt, 
mittelst  besonderer  Hebungen  allmälig  eine  normale  Sprache  zu 
erlernen,  und  das  Einzige,  was  man  durch  die  frühzeitige  Ope- 
ration erwarten  darf,  ist,  dass  diese  Befähigung  ohne  Zohülfe- 
nähme  eines  Rachenobtnrators  und  um  so  eher  erreicht 
wird,  je  früher  man  die  Operation  ausführt. 

Spannt  man  von  vorn  herein  seine  Erwartungen  nicht  über 
dies  einzig  und  allein  zulässige  Maass  hinaus,  so  gelangt  man, 
wie  meine  Beobachtungen  zeigen,  in  der  That  sehr  bald  zu  der 
erfreulichen  Ueberzeugung,  dass  die  frühzeitige  Operation 
viel  häufiger  die  spätere  Zuhülienahme  des  Rachen- 
obtnrators für  die  Herstellung  der  normalen  Sprache 
entbehrlich  macht,  als  die  in  einem  späteren  Lebens- 
alter ausgeführte  Operation.  Es  gilt  dies  natürlich  in  erster 
Reihe  von  denjenigen  Fällen  frühzeitiger  Gaumennaht,  in  denen 
eine  einzige  Operation  gleich  zum  vollkommenen  Ziele  fuhrt,  nnd 
in  denen  man  deshalb  nur  sehr  wenig  von  dem  vorhandenen,  zum 
Gaumenklappenschluss  erforderlichen  Material  zu  opfern  nöthig  ge- 
habt hat. 

Ich  habe  in  den  letzten  2  Jahren  bereits  6  Fälle  verzeichnen 
können,  in  denen  die  Patienten  durch  blossen  Sprachunterricht, 
ohne  Zuhülfenahme  des  Rachenobtnrators,  zu  einer  nicht  bloss  ver- 
ständlichen, sondern  zu  einer  schönen  und  angenehm  klin- 
genden Sprache  gelangt  sind.     Und  diese  Fälle  betreffen 
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in  der  That  yorzags weise  Frähoperirte.  Denn  es  befinden 
sich  unter  ihnen  nur  1  Erwachsener  von  22  Jahren,  dagegen  5, 
die  bei  der  Operation  4  —  8  Jahre  alt  waren  nnd  die  jetzt 
6 — Sy,  Jfthre  alt  sind  (darunter  der  oben  erwähnte  Otto  D. 
aus  Barth  in  Pomm.,  Herrmann  J.  aas  Berlin  nnd  Recha  C.  ans 
Barwalde  in  Fomm.)* 

Die  in  einem  noch  früheren  Alter  als  dem  von  4  Jahren  von 
mir  operirten  Kinder,  bei  denen  vorläufig  noch  ein  Sprachunterricht 
nutzlos  sein  würde,  werden  erst  in  einigen  Jahren  ein  Urtheil 
über  die  etwaige  Erreichung  eines  vollkommenen  Sprachresul- 
tates gestatten. 

Zur  Bestätigung  des  hier  über  den  bis  jetzt  sicher  constatirten 
functionellen  Vortheil  für  die  bereits  im  Alter  von  4 — 8  Jahren 
operirten  Kinder  Gesagten  führe  ich  Ihnen  eine  jetzt  872jährige 
Patientin  vor,  das  Töchterchen  eines  Münchener  CoUegen,  der  sehr 
gern    seine   Einwilligung    zur    Vorstellung    des    Kindes    auf  dem 
Chirurgen -Congress  gegeben  hat.     Ich  habe  bei  dem  mit  durch- 
gehender rechtsseitiger  Lippen-  und  Gaumenspalte  geborenen  Kinde 
am  20.  October  1886  die  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  aus- 
geführt.   Die  Patientin  hat  darauf  ohne  Zuhülfenahme  des  Rachen- 
obturators,  mittelst  blossen  Sprachunterrichts,  den  ihr  Herr  Taub- 
stummenlehrer Gutzmann  ertheilt  hat,  in  4  Monaten  eine  nicht 
nur  verstandliche,  sondern  auch  wohlklingende  Sprache  gewonnen, 
wie  Sie  sich  hiervon  bei  der  Declamation  der  Patientin  überzeugen. 
Es  ist  dies  also  einer  der  Fälle,  in  denen  das  ideale  Resultat  der 
Operation,  nämlich  ein  normal  geformter  Gaumen  und  eine  wohl- 
klingende Sprache  ohne  jede  Zuhülfenahme  der  Prothese  von  mir 
erreicht  worden  ist,  und  es  freut  mich  ganz  besonders,  Ihnen  heute 
ein  solches,  einen  wesentlichen  Fortschritt  gegen  meine  früheren 
Demonstrationen  bekundendes  Resultat  vorführen  zu  können.    Denn 
auf  den  früheren  Congressen    habe    ich  Ihnen   immer  nur  solche 
Patienten  mit  geglückter  Gaumennaht  zu  zeigen  vermocht,  die  den 
Wohlklang  ihrer  Sprache  mittelst  Beihülfe   des  Rachenobturators 
erlangt  hatten. 

Die  so  eben  besprochenen  Vortheile  für  die  spätere  Function 
des  Gaumens  beim  Sprechen  sind  aber  keineswegs  die  einzigen, 
welche  die  frühzeitige  Gaumennaht  gewährt. 


von  allen  Autoren  in  genügender  Weise  hervorgehoben  wordeo  ist, 
daas  die  angeborenen  Gaamenspaltan  ausser  der  Sprachstömog 
noch  viele  andere  Uebelstände  bedingen,  die  nnr  dnrch  die  operatiTe 
Vereinigung  der  Spalte  beseitigt  werden  können. 

Die  geglückte  Gaumennaht  bewirkt  die  Beseitigung  des  ab- 
normen und  durch  das  Eindringen  flüssiger  Speisebestandtheile  in 
die  Nasenhöhle  nachtheiligen  und  widerlichen  Schlingens,  ebenso 
die  Beseitigung  des  Einathmens  staubhaltiger  Lntt,  ferner  das 
Verschwinden  der  zuweilen  vorhandenen  Gehörsstörungen,  and  end- 
lich auch  noch  das  Aufhören  des  hässlichen,  sehr  lauten  Schnar- 
chens im  Schlafe,  über  welches  die  Angehörigen  fast  aller  Gaumen- 
spaltkranken klagen. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  die  Gaumennaht  nicht  bloss,  wie 
oben  ausführlich  erörtert  worden  ist,  bei  Kindern  im  ersten  Lebens- 
vierteljahre, wenn  sie  hier  gelange,  als  eine  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  direct  lehensrettende  Operation  zu  betrachten  wäre,  dass  sie 
vielmehr  auch  noch  bei  solchen  Kindern,  die  bereits  das  ganie 
erste  Lebensjahr  überschritten  and  sich  dadurch  für  widerstands- 
fähiger gegen  die  durch  die  Gaumenspalte  bedingten  Schädlich- 
keiten erwiesen  haben,  und  dass  sie  ebenso  in  jedem  späteren 
Lebensalter  als  eine  die  allgemeinen  Gesundheitsverhält- 
oisse  der  Patienten  wesentlich  verbessernde  Operation 
gelten  muss.  Wenn  dies  aber  richtig  ist,  so  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  wir  die  betreffenden  Vortheile  für  die 
allgemeinen  Gesundheitsverhälfnisse  je  eher,  desto  besser  herbei- 
führen werden.  Es  ist  also  auch  in  Bezug  auf  diejenigen 
Uebelstände,  welche  ausser  der  Sprachstörung  bei  Gaa- 
menspaltk ranken  noch  obwalten,  die  Behauptung  voo 
der  Nutzlosigkeit  der  im  1.  — 7.  Lebensjahre  ausge- 
führten Operation  gänzlich  unzutreffend. 

Als  letzten  und  keineswegs  geringsten  Vortheil  der  bSk- 
zeitigen  O&nmennaht  habe  ich  zum  Schlnss  auch  hisr  wieder  aof 
die  von  mir  stets  hervorgehobene  psychische  Bedentang  ia 
geglückten  Operation  fnr  die  Kranken  hinzuweisen. 

Durch  die  möglichst  frühzeitige,  erfolgreiche  Operation  sind 
wir  im  Stande,  die  Kinder  schon  im  6.  Lebensjahre  eine  normale 
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Sprache,  vielleicht  jedesmal  ohne  alle  Zuhülfenahme  der  Prothese, 
erlernen  zu  lassen.  Es  liegt  ohne  Weiteres  auf  der  Hand,  dass 
es  von  dem  allergrösscsten  psychischen  Werthe  für  die  mit  Gau- 
menspalten geborenen  Individuen  ist,  wenn  wir  dieselben  bereits 
zu  einer  Zeit  zu  heilen  vermögen,  in  der  sie  noch  kein  volles  Ver- 
ständniss  für  die  Kränkungen  haben,  die  ihnen  die  unausbleiblichen 
Neckereien  und  der  Spott  der  gleichalterigen  gesunden  Kinder  be- 
reiten, und  wenn  wir  es  ihnen  auf  solche  Weise  ersparen,  überhaupt 
nur  einmal  in  ihrem  Leben  zum  klaren  Bewusstsein  der  ganzen 
Grösse  des  Unglücks  zu  gelangen,  welches  sie  sonst  hätten  ertragen 
müssen. 

October  1887. 


XXXIX. 

Zur  Aetiologie  der  Eiterung. 

Von 

Dr«  Fehlelsen^ 

PriTftt-Doc«nt  »n  der  Univenltät  und  I.  AMlstont  der  KSnlgL  KUnlk. 


Wenngleich  die  bacteriologischen  Forschangen  der  letzten  Jahre 
unsere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Wandkrankheiten  bedeatend 
gefördert  haben,  so  ist  doch  die  Aetiologie  der  septischen  Infec- 
tionen  —  wenn  ich  so  sagen  darf,  um  den  Begriff  möglichst  weit 
zu  fassen  —  bei  Weitem  noch  nicht  in  der  Weise  klargelegt,  wie 
Dies  bei  mehreren  anderen  Infectionskrankheiten,  in  erster  Linie 
beim  Milzbrande,  der  Fall  ist. 

Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  beim  Erysipel.  Wir 
haben  hier,  wie  beim  Milzbrände,  beim  Tripper,  Typhus,  der  Cholera 
u.  s.  w.,  einen  specifischen  Mikroben,  welcher  dasselbe  her7orraft. 
Obwohl  der  Mikrococcus  des  Erysipels  dem  Streptococcus  des 
Eiters,  den  Rosenbach  zuerst  genauer  beschrieben  hat,  sehr  ahn- 
lich ist,  so  ist  doch  die  Verbreitung  desselben  in  den  Lymphge- 
fassen  der  Haut  und  des  Unterhautfettgewebes,  wie  ich  in  einer 
früheren  Arbeit^)  nachgewiesen  habe,  eine  ganz  charakteristische; 
sie  weicht  so  sehr  von  dem  anatomischen  Befunde  der  Strepto- 
coccenphlegmone ab,  dass  in  zweifelhaften  Fällen  ein  einziger  mikro- 
skopischer Schnitt  genügt,  um  zu  entscheiden,  was  für  ein  Process 
vorlag  —  ob  Erysipel  oder  Pseudoerysipel,  d.  h.  Phlegmone.  Ent- 
scheidend sind  aber  die  Uebertragungsversuche.  Es  gelang,  die 
Mikrococcen  des  Erysipels  auf  künstlichem  Nährboden  zu  züchten. 
Sie  behalten  ihre  infectiösen  Eigenschaften,  auf  Löffler's  Nähr- 
gelatine gezüchtet,  sehr  lange;  erst  nach  Ablauf  von  zwei  Jahren 

^)  Deutsche  Zeitsobrift  für  Chirurgie.   Bd.  16. 
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begann  die  Virulenz  meiner  ersten  Cultor  sich  zu  verringern,  um 
allmälig  ganz  zu  verschwinden.  Es  ist  Dies  ein  bei  pathogenen 
Bacterien  durchaus  nicht  ungewöhnliches  Verhalten  Rotzbacillen 
z.  B.  verlieren  schon  nach  einem  Jahre  ihre  Virulenz  vollständig*), 
und  von  den  verschiedensten  anderen  Krankheitserregern  wurde  in 
neuester  Zeit  Aehnliches  berichtet.  Ob  diese  Degeneration  die 
Folge  zu  seltener  Ueberimpfung  auf  frischen  Nährboden  oder  durch 
Mangelhaftigkeit  des  letzteren  bedingt  ist,  lässt  sich  noch  nicht 
entscheiden. 

Die  Ergebnisse  der  Impfungen  mit  Erysipel kulturen  waren 
vollständig  beweisend.  Man  braucht  einem  Menschen  nur  die  Haut 
zu  ritzen  und  in  die  kleine  Wunde  mit  dem  Platindraht  etwas  von 
der  Kultur  hineinzubringen,  so  entsteht  ein  Erysipel.  Ich  habe 
seit  der  VeröflFentlichung  meiner  Monographie')  noch  mehrfache 
Impfungen  vorgenommen,  stets  mit  demselben  positiven  Erfolge. 
Auch  nach  auswärts  hatte  ich  häufig  Kulturen  zu  Impfungen  in- 
operabler Geschwülste  zu  versenden,  und  mit  einer  Ausnahme 
erfüllte  der  von  mir  gelieferte  Impfstoff  stets  seinen  Zweck. 

Beim  Kaninchen  lässt  sich  durch  Impfung  mit  Erysipelkul- 
turen  ein  der  menschlichen  Wundrose  ganz  entsprechender  Process 
hervorrufen.  Am  besten  ist  Dies  zu  beobachten,  wenn  man  die 
Thiere  durch  einen  kleinen  Einstich  am  Ohre  impft.  Ich  habe  so 
sehr  oft  Kaninchen  an  einem  Ohre  mit  Erysipel  und  an  dem  ande- 
ren mit  Eiterstreptococcen  geimpft  und  stets  an  dem  einen  Ohre 
ein  Erysipel,  an  dem  anderen  nur  eine  unbedeutende  Röthung  um 
den  Impfstich  gesehen.  Wenn  andere  Beobachter  auch  nach  Impfung 
mit  Eiterstreptococcen  vermeintliche  Erysipele  am  Kaninchen  ge- 
sehen'Vtben,  so  liegt  Dies  wohl  meist  an  der  Technik.  Biondi'), 
der  für  die  Identität  der  beiden  Streptococcen  eintritt,  sagt:  „Die 
Versuche  machte  ich  in  der  Art,  dass  ich  zuerst  mit  einer  gewöhn- 
lichen sterilisirten  Nadel  eine  grössere  Anzahl  von  langen  Stichen, 
die  parallel  der  Oberfläche  der  Haut  durch  die  Epidermis  verliefen, 
ausführte,  so  dass  die  Epidermis  gewissermassen  eine  Reihe  von 
Tunnels  erhielt,   dass  ich  ferner  in  die  so  unterminirte  Haut  mit 


^)  Löffler,  Die  Aetiologie  der  Rotzkrankheit.     Arbeiten  aus  dem  Kais. 
Gesundheitsamte.   Bd.  I. 

')  Die  Aetiologie  des  Erysipels.    Berlin  1883. 

*)  Zeitochrift  für  Hygieine.   Bd.  II.   Heft  2.  S.  227. 
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Das  gesammte  Ohr  wurde  darauf,  nm  das  Eintrocken  za  vennei- 
den,  mit  einer  Eautschukkappe  überzogen."  Ich  glanbe,  kein 
Chirurg  wird  sich  vundern,  dass  da  nRöthung,  lokale  Hitze,  Oedem, 
Bildung  kleiner  Bläschen**  u.  s.  w.  aoftral;  wohl  aber  muss  man 
sich  fragen,  ob  daran  die  Streptococcen  schnid  sind.  Ich  habe, 
allerdings  nur  einmal,  diese  Procedur  möglichst  aseptisch  (d.  h. 
ohne  Einbringung  von  Streptococcen  in  die  Sticbcanöle)  vorgenom- 
men und  ebenfalls  Röthnng  und  Bläschenbildung  bekommen.  Bei 
der  Krysipelimpfting  sind  alle  derartigen  Massnahmen  unnöthig 
und  können  nur  dazu  dienen,  dos  klinische  Bild  des  Erysipels  zn 
verwischen  oder  wenigstens  za  trüben,  welches  man  in  vollster 
Reinheit  beobachten  kann,  wenn  man  die  schützende  Epidermis- 
decke  nur  unbedeutend  ritzt  und  in  diese  minimale  Wunde  den 
Erysipelcoccus  hineinbringt. 

Auch  dass  Hajek'),  nachdem  er  am  Kaninchenohr  bis  zu 
1  Gem.  wässerige  Aufschwemmnng  von  Eiterstreptocoecen  sabcutan 
einspritzte  —  falls  die  Thiere  nicht  gleich  krepirteo  —  eine  ent- 
zündliche Schwellung  bekam,  welche  „den  mit  entzündlicher  Schwel- 
lung einhergehenden  Erysipelen  frappant  ähnlich"  war,  bezweifle 
ich  keineswegs.  Wohl  aber  muss  ich  mich  dagegen  verwahren,  dass 
mir  Herr  Hajek  die  Behauptung  zuschreibt,  beim  Erysipel  könne 
niemals  Eiterung  eintreten.  Diese  Behauptung  habe  ich  nii^ends 
aufgestellt.  Ich  sagte  nur  auf  Seite  19  meiner  Monographie,  »der 
Eintritt  von  Eit«rung  oder  gar  Gangrän  gehört  jedenfalls  za  den 
allergrössten  Seltenheiten."  Dies  ist  heute  noch  meine  Ansiebt; 
daraus  folgt  aber  nicht,  dass  ich  die  allerdings  spärlicfaea  Angaben 
zuverlässiger  Beobachter  bezweifle,  welche  bei  nncomplicirten  Erysi- 
pelen nachträgliche  Abscessbildung  gesehen  haben.  Im  Gegentheil, 
ich  untersuchte  selbst  einen  Fall,  wo  sich,  nachdem  ein  an  der 
Nase  entstandenes  Erysipel  nach  abwärts  bis  auf  die  Brost  ge- 
wandert war,  am  Halse  ein  kleiner  Abscess  bildete.  Ich  entleerte 
durch  Einstich  etwa  1& — 20  Tropfen  zähen  Eiters,  der  Erysipel- 
coccen  enthielt.  Der  Eiter  rief  auch  an  Kaninchen  Erysipel  her- 
vor, und  ein  College,  dem  ich  später  eine  Kultur  überliess,  hat 
dieselbe  mit  Erfolg  auf  ein  inoperables  Carcinom  überimpft. 


■)  Wiener  med.  Johrbacber.    1887.    S.  333. 
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So  einfach  und  klar  nun  bei  der  Wundrose  die  Verhältnisse 
liegen,  so  verwickelt  und  unklar  sind  sie  bei  der  Phlegmone  und 
den  übrigen  septischen  Erscheinungen,  die  nach  unseren  heutigen 
Anschauungen  durch  den  Streptococcus  pyogenes  und  den  Staphylo- 
coccus  aureus  und  albus  hervorgerufen  werden.     Hier  haben  wir 
nicht,    wie  bei  der  Wundrose,    einen  Mikroben,  dem  ein  ganz  be- 
stimmtes klinisches  Krankheitsbild  entspricht,  sondern  eine  Gruppe 
von  Bacterien,  welche,  einzeln  oder  zusammen,  eine  grosse  Anzahl 
der  scheinbar  verschiedenartigsten  Erkrankungen  hervorrufen.    Der 
Streptococcus  pyogenes  findet  sich  in  zahlreichen  acuten  A  bscessen 
and  Phlegmonen,   bei  vielen  Fällen  von  Pleuritis  und  Peritonitis, 
bei  Fällen  von  Septicämie  und  Pyämie,  bei  Puerperalfieber,  bei  Endo- 
carditis  u.  s.  w.     Der  Staphylococcus  aureus  und  albus  findet  sich 
nicht  nur,  allein  oder  mit  dem  Streptococcus  zusammen,  bei  all' 
den  aufgezahlten  Afiectionen,  sondern  auch  regelmässig  beim  Pana- 
ritium,  beim  Furunkel,  bei  der  acuten  Osteomyelitis.     Ausserdem 
hat  Bumm^)  ihn  bei  puerperaler  Gystitis  nachgewiesen,   und  ich 
selbst  habe  ihn  bis  jetzt  9  Mal  bei  acuter  und  chronischer  Cystitis 
gefunden.     Man  findet  ihn  endlich  selbst  bei  manchen  anscheinend 
gesunden  Menschen  in  der  Nasen-  und  Bachenhöhle,  im  Secret  des 
Schnupfens  u.  s.  w. 

Das  Erysipel  ist  eine  echte  Infectionskrankheit;  hier  wie  beim 
Milzbrand,  beim  Typhus,  beim  Tripper,  bei  der  Cholera  u.  s.  w. 
haben  wir  stets  einen  bestimmten  Mikroben,  der  bei  anderen  Indi- 
viduen wieder  dieselbe  Krankheit  hervorruft.  Der  Erysipelcoccus 
besitzt,  ebenso  wie  die  Krankheitserreger  der  anderen  Infections- 
krankheiten,  die  Fähigkeit,  in  wenigen  oder  wahrscheinlich  sogar 
in  einem  Exemplar,  auf  ein  gesundes  Individuum  überimpft,  sich 
anzusiedeln  und  zu  vermehren.  Diese  Eigenschaft,  welche  die  Con- 
tagiosität  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bedingt,  geht  den  Eiter- 
bacterien  ab.  In  geringen  Mengen  verimpft,  gehen  sie  zu  Grunde 
oder  werden  rasch  wieder  ausgeschieden;  nur  wenn  beim  Thier- 
versuch  verhältnissmässig  grosse  Mengen  von  Bacterien  verwendet 
werden  oder  wenn  andere  Läsionen  vorhanden  sind,  nur  unter  ganz 
bestimmten  Verhältnissen  also  werden  sie  pathogen.  Und  diese 
Verhältnisse  eben  möchte  ich  im  Folgenden  etwas  näher  betrachten. 


')  I.  CoDgress  für  GyDäkoIogie  zu  Münohen. 
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obere iostimmend,  dass  wir  die  Beziehungen  der  Eiterbacterien  za 
air  den  krankhaften  Zuständen,  bei  welchen  sie  gefanden  worden, 
wohl  nicht  mehr  für  zuEällige  halten  dürfen.  Aber  es  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  das  Vorkommea  mehrerer  Bacterien  bei  einen 
and  demselben  Symptomoncomplex  unserem  Verständnisse  ebenso 
grosse  Schwierigkeiten  bringt,  als  der  Umstand,  dass  ein  and  der- 
selbe Mikroorganismus  sehr  verschiedenartige  Affectionen  hervor- 
rufen kann. 

Diese  Ergebnisse  der  bacteriologischen  Forschung  waren  durch- 
aus überraschend.  Kocb^)  sagte  einst,  ein  vollzähliger  Beweis 
fdr  die  parasitäre  Natur  der  Wnadinfectiondkrankhetten  könne  aar 
dann  geschaffen  werden,  „wenn  es  gelingt,  die  parasitischen  Mikro- 
organismen in  allen  Fällen nachzuweisen und  schliess- 
lich für  jede  einzelne  Wundinfectionskrankheit  einen  morphologisch 
wohl  charakterisirten  Mikroorganismus  als  Parasiten  festzustellen.* 
Ich  selbst  habe  lange  Zeit  mich  abgemüht,  bei  Fällen  von  Pyämie 
neben  den  stets  vorhandenen  Eitercoecen  dnrch  besondere  Färbnn- 
gen  den  Roser'schen  Fyämiepilz  sichtbar  zu  machen  and  im 
Blute  septischer  Kranker  specifisühe  Mikroorganismen  zu  finden. 
Erst  spater  kam  ich  zu  der  üebeizeugong,  dass  die  Lehre  von 
den  Wundinfectiouskrankheiten  jetzt  weniger  durch  das  Suchen  nach 
neuen  Mikroorganismen  zu  fördern  sein  dürfte,  als  vielmehr  durch 
das  Stadium  der  pathogenen  Eigenschaften  der  Eiterbacterien  und 
durch  Erforschung  der  Bedingungen,  unter  denen  sie  in  den  leben- 
den Organismus  eindringen,  sich  hier  ansiedeln  und  all'  die  ver- 
schiedenen Krankheitsformen  hervorrufen  können,  wälche  wir  mit 
ihrem  Vorhandensein  in  Zusammenhang  bringen. 

In  dieser  Beziehung  scheint  neben  der  klinischen  Beobachtuog 
besonders  das  Experiment  geeignet  zu  sein,  uns  Aufschlüsse  za 
geben.  Zunächst  lehrt  uns  dasselbe,  wie  schon  erwähnt,  dass  die 
Eiterbacterien  nicht  gleich  den  anderen  bis  jetzt  bekannten  patho- 
genen Bacterien,  selbst  in  kleinster  Menge,  infectiös  sind,  sondern 
dass,  um  die  Versuchsthiere  erheblich  krank  zu  machen,  stets  eine 
verhältnissmässig  grosse  Bacterienmenge  überimpft  werdea  moss. 
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Ich  werde  die  wichtigsten  Resultate  der  experimentellen  Forschung 
in  Folgendem  kurz  anführen. 

Alle  an  Händen  oder  Kaninchen  angestellten  cutanen  Infec- 
tionsversuche  hatten  ausser  geringfügiger  localer  Schwellung  und 
Röthung  und  etwa  der  Bildung  einer  kleinen  Eiterpustel,  keinen 
Erfolg.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Bacterien  der  gering- 
fügigen Eiterung  entstammen,  welche  eine  durchschneidende  Naht 
bei  einer  fieberlos  verlaufenden  Operationswunde  verursacht  hat, 
oder  ob  sie  aus  den  metastatischen  Herden  eines  an  Pyaemia  multi- 
plex Gestorbenen  gezüchtet  sind.  6arr6*)  ritzte  sich  die  Haut 
eines  Fingers  und  inficirte  die  Wunde  mit  einem  in  eine  Aureus- 
cnltur  getauchten  Platindrafate.  Es  bildete  sich  nur  eine  leichte 
Röthung  um  die  Impfstelle,  nach  18 — 24  Stunden  war  nichts  mehr 
za  sehen.  Als  er  nun  3  Impfschnitte  nebeneinander  anlegte  und 
etwas  mehr  von  der  Cultur  einbrachte,  bildete  sich  eine  unbedeu- 
tende »subepidermoidale*  Eiterung.  Ich  habe  derartige  Versache 
nicht  nur  mit  dem  Staphylococcus  pyog.  aureus  und  albus,  sondern 
auch  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  wiederholt  vorgenommen  und 
ebenfalls  höchstens  eine  kleine  Eiterpustel  entstehen  sehen.  Garr^ 
hat  dann  eine  ganze  Aureuscultur  auf  seinen  Vorderarm  gebracht 
und  energisch  in  die  Haut  eingerieben.  Hierauf  entstand  ein 
Furunkel.  Bockhart^)  hat  diesen  Versuch  mit  denselben  Resul- 
taten wiederholt. 

Was  die  subcutane  Impfung  mit  Eiterbacterien  betrifft,  so  sind 
auch  hier  kleine  Dosen  wirkungslos,  grössere  Mengen,  in  wässeriger 
Aufschwemmung  beigebracht,  machen  unter  Umständen  kleine 
Abscesse,  die  aufbrechen  oder  resorbirt  werden  können;  sehr  grosse 
Dosen  können  den  Tod  des  Versuchsthieres  bedingen,  noch  ehe  es 
zur  Bildung  eines  Abscesses  kommt 

Passet')  verrieb  eine  erbsengrosse  Menge  einer  auf  Kartoffel 
gewachsenen  Aureuscultur  in  5  Com.  Wasser.  Hiervon  spritzte  er 
einer  Maus  0,1  Gem.  unter  die  Haut.  Das  Thier  erholte  sich. 
Eine  andere  Maus,    welche  von  einer  verflüssigten  Gelatinecultur 


*)  Zar  Aetiologie  acat-eiteriger  Entzündungen.  Fortschritte  der  Medioin. 
1885.  No.  6. 

*)  Ueber  die  Aetiologie  and  Therapie  der  Impetigo,  des  Farankela  und 
der  Sykosis.    Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie.   Bd.  VI.    1887.   No.  10. 

*)  Untersachungen  über  die  Aetiologie  der  eiterigen  Phlegmone  des 
Menschen.   1885. 
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0,4  CcmJ)  subcutan  erhielt,  starb  nach  18  Standen.  Im  Blate 
fanden  sich  Coccen.  Spritzt  man  Kaninchen  oder  Hunden  von  einer 
verflüssigten  Gelatinecultur  des  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
etwa  1,0  Gern,  unter  die  Haut,  so  entsteht  in  der  Regel  ein  Ab- 
scess.  Sehr  grosse  Dosen  (ca.  5,0  Cm.  einer  solchen  Coltar) 
tödten  die  Thiere  meist  nach  18 — 30  Stunden;  man  findet  dann 
neben  der  localen  Entzündung  an  der  Einstichstelle  Ooccen  im 
Blut  und  in  den  inneren  Organen.  Auch  vom  Streptococcus  pyo- 
genes muss  man  Kaninchen  und  Hunden  ziemlich  grosse  Meng^i 
subcutan  injiciren,  um  Eiterung  zu  erzielen;  eine  in  gewöhnlicher 
Weise  im  Reagens  angelegte  Stichcultur  reicht  oft  nicht  aus,  um 
einen  Abscess  zu  erzeugen. 

Auch  die  Bauchhöhle  ist  nicht  sehr  empfindlich  gegenüber 
wässerigen  Aufschwemmungen  von  Eiter bacterien.  Kaninchen  er- 
tragen  meist  die  Injection  von  1,0  durch  Aureus  oder  Albus  ver- 
flüssigte Gelatine  gut  und  sterben  erst  bei  einer  Dosis  von  4  bis 
6  Gem.  Vom  Streptococcus  pyogenes  muss  man  meist  mehrere 
Gulturen  anwenden,  um  bei  Kaninchen  eine  tödtliche  Peritonitis 
zu  erzeugen.  Viel  leichter  gelingt  es,  durch  Injeotion  in  Gelenke 
Eiterung  zu  erzielen.  Zwar  kann  man  ungestraft  in  Reincnltaren 
der  Eiterbacterien  getauchte  Nadeln  in  Gelenke  einstechen,  aber 
schon  die  Einspritzung  von  0,3—0,5  Gem.  einer  wässerigen  Auf- 
schwemmung des  Staph.  pyog.  aureus  in  das  Hüftgelenk  von  Ka^ 
ninchen  ruft  Vereiterung  des  Gelenkes  mit  Perforation  der  Kapsel, 
ausgedehnte  Eiterung  in  der  Muskulatur  des  Ober-  und  Unterschen- 
kels, ja  selbst  den  Tod  der  Versuchsthiere  hervor.  Aehnliche 
Resultate  erhält  man  bei  der  Injection  des  Streptococcus  pyog.  in 
die  Gelenke  von  Kaninchen. 

Gegenüber  der  intravenösen  Injection  sind  Kaninchen  fast  noch 
empfindlicher  als  gegen  die  Injection  in  Gelenke.  1 — 2  Tropfen 
der  durch  Aureus  verflüssigten  Nährgelatine  werden  ertragen, 
0,5—1,0  sind  in  der  Regel  tödtlich.  Man  findet  dann  Herderkran- 
kungen in  Nieren,  Leber,  Milz,  Lungen,  pleuritische  und  peritoni- 
tische  Ergüsse,  Pericarditis,  myocarditische  Herde,  seröse  und 
eiterige  Gelenkergüsse,  Muskelabscesse.  ^)    Schabt  man  Aureuscul- 


')  Macht  pro  Kilogramm  Thier  16  Gem.,  pro  Mensch  za  75  Kgrm.  iVs  Liter. 

')  ofr.  Rosenbach,  l.  c;   Passet,  1.  c;   Krause,  Ueber  einen  bei 

der  acuten  infectiosen  Qsteom^relitis  des  Menschen  vorkommenden  Mikroooeeus, 
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turen  von  Kartoffeln  ab,  so  dass  etwas  von  der  Kartoffel  mit  emul- 
girt  wird,  so  entsteht  Endocarditis*).  Die  Gelenkaffectionen  bekommt 
man  am  schönsten  bei  Ziegen;  hier  bilden  sich  oft  enorme  An- 
schwellungen verschiedener  Gelenke,  aus  denen  man  durch  Function, 
ganz  wie  bei  Rheumatismus  acutus  oder  manchen  pyämischen  Ge- 
lenkaffectionen des  Menschen,  anfänglich  eine  sero-fibrinöse  Flüssig- 
keit, später  aber  Eiter  entleeren  kann.  Diese  Ergüsse  können, 
ebenso  wie  die  eiterigen  Ergüsse  des  Menschen  bei  Rheum.  acutus, 
wieder  resorbirt  werden.  Endlich  können  nach  Injection  von  Staph. 
pyog.  aureus  (und  albus)  subcutane  Knochenbrüche  und  Blutergüsse 
vereitern.  Bei  Injection  sehr  grosser  Dosen  kann  der  Tod  vor 
Bildung  von  Herderkrankungen  eintreten.  Was  den  Streptococcus 
pyogenes  betrifft,  so  reagiren  Kaninchen  nicht  leicht  auf  Injectionen 
desselben  in  die  Blutgefässe;  man  muss  1 — 2  ücm.  einer  concen- 
trirten  Aufschwemmung  anwenden,  um  eine  Wirkung  zu  bekommen; 
dabei  findet  man  nur  selten  Herderkrankungen  der  Organe,  etwas 
häufiger  Ergüsse  in  die  serösen  Höhlen. 

Derartige  Versuchsergebnisse  genügen,  um  die  pathogene  Natur 
der  Eiterbacterien  zu  erweisen,  sie  genügen  aber  nicht,  um  die 
Entstehung  der  Lymphangitis,  der  Phlegmone,  der  Pyämie  und 
Septicämie,  des  Puerperalfiebers  oder  gar  der  acuten  Osteomyelitis 
u.  s.  w.  in  hinreichender  Weise  zu  erklären.  Einmal  decken  sich 
die  Krankheitsbilder  des  Menschen  und  die  Effecte  des  Thierexperi- 
ments  nur  theilweise  und  zweitens  müssen,  um  beim  Experiment 
überhaupt  ein  Resultat  zu  erzielen,  verhältnissmässig  sehr  grosse 
Mengen  von  Bacterien  verwendet  werden,  Mengen,  die  nur  absicht- 
lich, nicht  aber  als  zufällige  Verunreinigung  in  eine  Wunde  gebracht 
werden  können.  Es  liegen  auch  Beweise  vor,  dass  der  Mensch  sich 
den  Eiterbacterien  gegenüber  in  gewissem  Sinne  ähnlich  verhält, 
wie  das  Versuchsthier.  Längst  weiss  man,  dass  die  gewöhnlich 
verwendeten  Morphiumlösungen  keineswegs  steril  sind,  es  ist  auch 
z.  B.  von  Engeimann^)  nachgewiesen,  dass  der  Staph.  pyogen, 
aur.  gar  nicht  selten  mit  solchen  Lösungen  eingespritzt  wird,  ohne 


Fortschritte  der  Medicin.  1884.  No.  7;  Lübbert,  Biologische  Spaltpilzuoter- 
sachungen.   1886. 

0  Ribbert,  Ueber  experimentelle  Mjo-  und  Endocarditis.  Fortschritte 
der  Medicin.    1886.   No.  1. 

*)  Ueber  die  Zersetzung  von  Ergotinlösungen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.   1886.   No.  39. 
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za  schaden.  Die  Bedingongen,  unter  denen  der  Mensch  septisch 
wird,  mässen  also  andere  sein,  als  diejenigen  unserer  bisherigen 
Thierversuche.  Die  Erforschung  dieser  Bedingungen  ist  aber  sehr 
wichtig,  denn  darauf  beruht  ein  Theil  der  Prophylaxis.  Gewiss 
wird  Niemand  daran  denken,  einen  Menschen,  der  eine  Impetigo- 
pustel  hat,  zu  isoliren  oder  zu  verlangen,  dass  ein  Arzt,  welcher 
eine  gut  granulirende  Wunde  verbunden  hat,  erst  ein  Bad  nimmt 
und  die  Kleider  wechselt,  ehe  er  zu  einer  Entbindung  geht.  Und 
doch  finden  wir  auf  solchen  granulirenden  Flächen  dieselben  Bac- 
terien,  die  wir  bei  Pyämie,  Puerperalfieber  u.  s.  w.  finden.  Ich 
betone  diese  Verhältnisse  nur  deshalb,  weil  so  häufig  die  Ansicht 
geäussert  wird,  die  Beschaffenheit  der  Wunden  unserer  Erankdh 
sei  entscheidend  dafür,  ob  die  Eiterbacterien  sich  in  gefährlicher 
Weise  entwickeln  können  oder  nicht.  Man  hilft  sich  einfach  über 
alle  Schwierigkeiten  hinweg,  indem  man  sagt,  eine  complicirte 
Fractur,  ein  puerperaler  Uterus  ist  ein  anderer  Nährboden,  als  der 
Impfschnitt,  den  wir  beim  Kaninchen  anlegen.  Das  ist  wohl 
richtig,  aber  ich  glaube  doch,  dass  triftige  Gründe  vorliegen,  die 
uns  nöthigen,  vorläufig  daran  festzuhalten,  dass  es  nicht  nur  auf 
den  Zustand  des  der  Infection  ausgesetzten  Individuums  ankommt, 
sondern  auch  auf  die  Qualität  der  Infection.  Deshalb  isolirt  man 
Septische  und  Pyämische,  darauf  gründet  sich  die  Prophylaxe  des 
Puerperalfiebers. 

Eine  derartige  Isolirung  hat  aber  meiner  Ansicht  nach  nur 
dann  Sinn,  wenn  man  entweder  annimmt,  dass  die  bei  solchen 
Kranken  vorkommenden  Bacterien  ganz  besonders  virulent  sind 
(eine  Annahme,  welche  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Vereuchs- 
ergebnissen  keinerlei  Stütze  findet)  oder  wenn  man  der  Ansicht 
ist,  dass  neben  den  Mikroorganismen  vielleicht  noch  andere  ent- 
zündungserregende Stoffe  übertragen  werden  können,  welche  das 
Zustandekommen  einer  Infection  erleichtern  oder  derselben  einen 
bösartigen  Gharacter  geben  können. 

Auch  wenn  man  die  Thatsache  als  feststehend  annimmt,  da^ 
es  keine  specifischen  Krankheitserreger  für  die  Pyämie,  das  Puer- 
peralfieber u.  s.  w.  giebt,  so  steht  doch  nichts  der  Annahme  ent- 
gegen, dass  die  Eiterbacterien  Ptomaine  bilden,  und  zwar  ver- 
schiedene Ptomaine,  je  nachdem  sie  im  Blut,  im  Muskelgewebe, 
im  Knochenmark  wuchern^  andere  Ptomaine  bei  Luftzutritt  als  bei 
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Lnftabscblass  a.  s.  w.  Viele  Ptomaine  sind  nnn  aber  selbst  in 
minimalen  Mengen  äusserst  giftig,  und  nach  Versuchen,  welche  ich 
angestellt  habe,  wirken  manche  Ptomaine,  wie  z.  B.  das  Kreatinin, 
dsLS  Kadaverin  u.  a.  sehr  lebhaft  entzändungserregend.  Für  die 
Entstehung  von  Abscessen  sind  aber  entzündliche  Reizungen  der 
Gewebe  durch  chemische  Agentien  keineswegs  gleichgiltig.  So 
müssen  bekanntlich  bei  Sublimatinjectionen,  wenn  keine  Abscesse 
entstehen  sollen,  viel  grössere  Vorsichtsmaassregeln  getroffen  wer- 
den, als  bei  Morphiuminjectionen,  obwohl  die  Sublimatlösung  nie- 
mals Eiterbacterien  enthält,  wie  dies  bei  der  Morphiumlösung 
zuweilen  der  Fall  ist.  Derartige  Beispiele  Hessen  sich  in  Menge 
anfuhren. 

Um  zunächst  zu  entscheiden,  ob  der  Luftzutritt  beim  Zustande- 
kommen einer  Infection  eine  Rolle  spielt,  durchschnitt  ich  Kanin- 
chen und  Hunden  subcutan  einen  Theil  der  Muskeln  des  Hinter- 
schenkels  mit    einem   Tenotom,    welches   zuvor    in  Cultaren  von 
Staph.  pyog.  aureus,  albus  und  Streptococcus  pyogenes  eingetaucht 
war.    Als  hierauf  keine  Eiterung  erfolgte,  tauchte  ich  die  Tenotome 
wieder  in  ßeinculturen  der  verschiedenen  Eiterbacterien  ein,  und 
legte  dieselben  dann,  ehe  ich  die  Versuche  wiederholte,  6  Stunden 
anter  eine  Glasglocke.    Ich  wollte  die  Bacterien  antrocknen  lassen, 
damit  sie  nicht  beim  Durchstechen  der  Haut  abgewischt  werden 
sollten.    Auch  so  trat  keine  Eiterung  ein.    Nun  nahm  ich  2  dem- 
selben Wurf  entstammende  Hunde,  ca.  Vs  Jahr  alt,  präparirte  die 
Haut  am  inneren  Umfang  des  linken  Oberschenkels  ab,    so  dass 
ein  grosser  zungenformiger  Lappen  gebildet  wurde,    dessen  Basis 
dem  Lig.  Poapart.  entsprach,  dessen  Spitze  etwas  über  dem  Knie 
lag.     Nachdem  so  die  Muskeln  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt 
waren,  fixirte  ich  bei  einem  der  Hunde  den  Lappen  durch  4  Nähte 
wieder  an  seinem  Platze,  dem  anderen  Hunde  wurde  eine  Cultur 
von  Staph.  pyogenes  aureus,  welche  einem  Falle  von  acuter  Septic- 
aemie  entstammte,  in  die  Wunde  gegossen,  dann  der  Lappen  ebenso 
angenäht.     Der  Beobachtung   wegen    behandelte  ich  offen.     Nach 
10  Stunden  war  noch  wenig  Unterschied  an  beiden  Wunden  zu  be- 
merken, nach  24  Stunden  dagegen  war  beim  inficirten  Hunde  schon 
eine  ziemlich  starke  Schwellung  vorhanden,    welche  sich  bis  zum 
5.  Tage  steigerte.    Es  entstand  ein  Faustgrosser  Abscess,  ein  Stück- 
chen Haut  wurde  gangränös  und  die  Wunde  brauchte  fast  5  Wochen 
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zur  Heilang,  während  beim  Gontrolthier  die  Wnnde  fast  keine  ent- 
zündliche Reaction  zeigte  and  nach  10  Tagen  geheilt  war.  Bei 
diesem  Versuche  war  die  Infection  einer  frischen  Wände  mit  der 
denkbar  grössten  Menge  des  Aureus  vollzogen;  die  Folge  war  eine 
allerdings  heftige,  aber  doch  nur  locale  Eiterung:  keine  Sepsis  oder 
Pyämie,  keine  foitsch reitende  Phlegmone,  nicht  einmal  eine  necro- 
tische  Abstossung  von  Stücken  der  freigelegten  Muskeln  trat  ein. 
Das  Experiment  wurde  nun  in  mannichfacher  Weise  modificirt.  Zu- 
nächst inficirte  ich  eine  ähnliche  Wunde  mit  einer  geringen  Menge- 
d.  h.  1  Tropfen  wässeriger  Aureus -Aufschwemmung.  Die  Er, 
scheinungen  verliefen  analog,  aber  weniger  stürmisch.  Bei  an- 
deren Thieren  wurde  die  Haut  mit  fortlaufender  Naht  festgenäht 
und  mit  Jodoformcollodium  überstrichen.  Der  Eiter  brach  in  der 
Regel  bald  durch,  das  Resultat  blieb  dasselbe.  Ich  schnitt  dann 
die  Muskeln  selbst  an,  excidirte  Nussgrosse  Maskeistücke,  immer 
im  Grossen  und  Ganzen  dieselbe,  rein  locale  Wirkung.  Auch  wenn 
die  Wunde  mit  Strept.  pyog.  inficirt  wurde,  bekam  ich  nar  locale 
Eiterungen. 

Ich  legte  dann  bei  Hunden  und  Kaninchen  die  Gefasse  des 
Oberschenkels  frei,  brachte  einige  Tropfen  wässeriger  Aafschwem* 
mung  von  Staphyl.  aureus  oder  Strept.  pyogenes  hinein  and  legte 
einige  Suturen  an,  stets  folgte  nur  locale  Eiterung  *). 

Es  gelang  mir  also  nicht,  beim  Versuchsthier  durch  lieber- 
schwemmung  ausgedehnter  Weichtheilwunden  mit  Eiterbacterien 
progrediente  Eiterungen  oder  eine  septische  Allgemeinin fection  za 
erzeugen.  Nun  versuchte  ich  zunächst,  mir  darüber  klar  za  wer- 
den, ob  wässerige  Aufschwemmungen  der  Eiterbacterien  in  ihrer 
Wirkung  dem  phlegmonösen  Eiter  gleichstehen,  oder  ob  sich  bei 
Infectionsversuchen  Unterschiede  erkennen  lassen.  Es  ist  zwar 
längst  bekannt,  dass  subcutane  Eiterinjection  beim  Versachsthier 
A bscesse  machte  aber  mir  kam  es  darauf  an,  zu  erfahren,  ob  der 
Eiter  vielleicht  intensiver  wirkt,  als  die  künstlich  gezüchteten  Eiter- 
bacterien. Ich  fand,  dass  die  Virulenz  des  Eiters,  je  nach  seiner 
Herkunft,  eine  verschiedene  ist.  Ein  Tropfen  Eiter,  Kaninchen  oder 
Hunden   subcutan    beigebracht,    wurde  in  meinen  Versuchen  stets 


*)  Dagegen  sah  Lübbert  (l.  c.)  nach  Unterbindung  der  Vena  femoralis 
mit  Aureushaltigen  Seidenfaden  bei  Kaninchen  zuweilen  den  Tod  eintreten. 
Seine  Resultate  waren  jedoch  nicht  constant. 
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resorbirt.  1 — 2  Cctm.  Eiter  machte  bei  Kaninchen  und  Hunden 
meist  oft  recht  grosse  Abscesse.  Einmal  habe  ich  jedoch  einem 
Kaninchen  2,5  Cctm.  Streptococcenhaltigen  Eiter  subcutan  einge- 
spritzt, wobei  Resorption  eintrat.  (Der  Eiter  entstammte  einem 
grossen  vereiterten  Blutextravasat  am  Oberschenkel.  Es  wurde 
hier,  wie  immer,  eine  Gultur  angelegt,  um  die  Lebensfähigkeit  der 
Bacterien  festzustellen.)  Ein  anderes  Mal  machte  ich  wegen  aus- 
gedehnter phlegmonöser  Schwellung  des  Vorderarms  multiple  In- 
cisionen.  Es  entleerte  sich  nur  an  einer  Stelle  etwas  zäher  Eiter, 
der  Streptococcen  enthielt.  Ein  Kaninchen  erhielt  0,4  Cctm.  sub- 
cutan, dasselbe  starb  nach  40  Stunden.  Es  fand  sich  an  der  Ein- 
stichstelle im  Umfange  eines  5  Markstäckes  eiterige  Infiltration 
des  Bindegewebes.  Gulturen  aus  dem  Herzblut  und  der  Leber 
ergaben  Streptococcen  in  massiger  Anzahl.  Gewöhnlich  musste 
ich,  um  ein  ähnliches  Resultat  zu  erzielen,  bei  Kaninchen  2  bis 
3  Gem.  Eiter  einspritzen.  Uebrigens  wirkt  auch  in  dieser  Quan- 
tität nicht  jeder  Eiter  tödtlich.  Nach  dem  Ftndruck,  den  ich 
bei  der  Untersuchung  des  Eiters  auf  Plattenculturen  erhalten  habe, 
ist  die  verschiedene  Virulenz  des  Eiters  nicht  in  erster  Linie  ab- 
hängig von  seinem  Gehalte  an  Mikrococcen,  namentlich  rauss  ich 
betonen,  dass  die  weniger  virulenten  wässerigen  Aufschwem- 
mungen ganz  entschieden  viel  grössere  Coccenmengen  enthielten, 
als  diejenigen  Eitersorten,  welche  sich  virolent  erwiesen.  Um  zu 
erfahren,  ob  sich  andere  entzündliche  Transsudate  dem  Eiter  ähn- 
lich verhalten,  spritzte  ich  einem  Kaninchen  5  Gctm.  durch  Strept. 
aureus  verflüssigte  Näfargelatine  in  die  Bauchhöhle.  Am  andern 
Tage  starb  es  und  in  der  Pleurahöhle  fand  sich  ein  gelbröthlicher 
Erguss,  welcher  den  Strept.  aureus  enthielt.  Von  dieser  pleuri- 
tischen Flüssigkeit  bekam  ein  Kaninchen  1  Gctm.,  ein  anderes 
2  Gctm.  subcutan.  Beim  ersten  entwickelte  sich  ein  kleiner 
Abscess,  beim  andern  war  der  Abscess  wenig  grösser,  das  Thier 
magerte  aber  stark  ab  und  starb  nach  26  Tagen.  Es  fand  sich 
ein  bohnengrosser  Herd  in  der  1.  Niere,  der  Gewebssaft  der  Leber 
und  Milz  enthielt  Staphylococcen;  vom  Herzblut  wurden  2  Platten 
mit  je  1  Oese  Blut  angelegt,  auf  deren  einer  sich  9  Aureuscolonien 
entwickelten,  iie  andere  blieb  steril. 

Es  lag  nun  nahe,    zu  vermuthen,    dass   im  Eiter  chemische 
Substanzen  vorhanden  sind,  welche  geeignet  sind,  die  Gewebe  in 


lung  erleichtert;  die  Vermuthang  wird  bestätigt  durch  die  Ergeb- 
nisse von  Eiterinjectionen  in  die  Baochhöhle.  Wegner*)  fand, 
dass  zur  Erzeugung  einer  eiterigen  Peritonitis  bei  Kaninchen  etwa  6, 
bei  Hunden  25  Ccm.  Eiter  nöthig  sind.  Ich  wollte  Dies  nach- 
prüfen und  injicirte  zunächst  einem  Kaninchen  8  Ccm.  Streptococcen- 
haltigen  Eiters  (der  einem  Lymphdrüsenabscess  in  der  Achselhöhle 
eines  Schlächters  entstammte)  in  die  Bauchhöhle.  Sofort  lebhaftes 
Muskelzittern,  frequente  Athmnng.  Nach  7  Hinnten  wird  flüssiger 
Koth  entleerF,  was  sich  in  den  folgenden  Ninnten  mehrfach  wieder- 
holt. Nach  11  Minuten  fallt  das  Thier  auf  die  Seite  und  nach 
1&  Minuten  traten  klonische  Krämpfe  ein,  die  sich  3  Hai  wieder- 
holten. Nach  etwas  über  '/,  Stande  schien  sich  das  Thier  etwas 
zu  erholen  und  wurde  in  seinen  Käfig  gebracht.  Tod  nach  12  Stunden. 
In  der  Bauchhöhle  ca.  10  Gem.  sanguinolente  Flüssigkeit.  Leb- 
hafte Böthung  des  Bauchfelles.  Geringer  Erguss  in  beiden  Pleura- 
höhlen. Streptococcen  im  Blute.  Die  Erscheinungen  waren  der- 
artige, dass  man  an  eine  toxische  Wirkung  des  Eiters  denken 
musste.  Deshalb  injicirte  ich  zunächst  2  Kaninchen  je  8  Ccm. 
tuberculösen  Eiters  in  die  Bauchhöhle.  Beide  Thiere  befanden 
sich  in  den  nächsten  2  Tagen,  überhaupt  bis  zum  Ausbrach  der 
Tuberculose,  wohl.  Nun  injicirte  ich  von  einem  Abscess,  der  den 
Staph.  p.  aureus  enthielt,  einem  Kaninchen  8  Ccm.  in  die  Bauch- 
höhle. Dasselbe  war  2  Tage  lang  deutlich  krank,  dann  erholte  es 
sich.  Als  es  nach  5  Wochen  getödtet  wurde,  war  die  Baacfahöhle 
leer,  es  fand  sich  ausser  einigen  Adhäsionen  und  spärlichen  weiss- 
liehen  Auflagerungen  auf  der  Serosa  nichts  Abnormes.  Bei  Wieder- 
holung der  Versuche  sah  ich  wiederholt  Kaninchen  nach  Injeetion 
von  2,  ja  selbst  1  Ccm.  Eiter  in  die  Bauchhöhle  sterben,  während 
sich  die  Thiere  in  anderen  Fällen  nach  Gaben  von  4 — 5  Ccm.  er- 
holten. Im  Allgemeinen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
der  Eiter  um  so  virulenter  ist,  je  stürmischer  die  entzündlichen 
Erscheinungen  sind,  welche  er  bei  dem  Individuum  erzeugt,  dem 
er  entstammte.  Die  Anzahl  der  in  dem  Eiter  enthaltenen  Bacterien 
ist  für  seine  Virulenz  nicht  maassgebend;  ich  habe  mehrfach  Biter, 
welcher  sehr  reich  an  Coccen  war,  wenig  virulent  gefunden. 

1  Laagen- 
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Versuche,  welche  ich  angestellt  habe,  um  diejenig 
theile  des  Eiters,  welche  neben  dem  Vorhandensein  foi 
fähiger  Hikrococcen  seine  Virulenz  bedingen,  zu  isoli 
bis  jetzt  erfolglos. 

Dagegen    möchte   ich    in  Folgendem    die  Versuch 
welche  ich  angestellt  habe,  um  zu  ermitteln,  ob  und  ui 
Bedingungen  es  möglich  ist,  auch  mit  kleinen  Mengen 
bacterien  beim  Versuchsthiere  eine  Wirkung  zu  erzielen, 
zuerst  daran,  dass  wässerige  Aufschwemmungen  in  kleine    i 
deshalb  unwirksam  bleiben  könnten,  weil  sie  resorbirt 
sie  Zeit  haben,    locale  Wirkungen  zu  entfalten.     Ich 
deshalb  kleine  Holzstäckchen  7on  länglicher  Form  mit  £    . 
aureus  und  Strept.  pyog.      Dieselben    wurden    dann    d    : 
Troicart  in  das  subcutane  Gewebe  von  Kaninchen  und  ! 
bracht;    allein    sie   heilten    meist    ohne  jede  Reaction 
emulgirte  ich  die  Coccen  mit  Ol.  Olivar.;  auf  diese  Weise 
zwar  oft  nach  Injection  von  1,0—2,0  Ccm.  kleine  Abs  > 
die  Wirkung  war  doch  nicht  wesentlich  intensiver,    al 
wässeriger   Aufschwemmungen.      Als    dann  Brieger') 
dass  der  Staphyl.  pyog.  aureus,  auf  Fleischbrei  gezäcti  i 
einem  ungiftigen  organischen  Salmiak  und  Xanthinderiv  i 
tinin  bildet,   spritzte  ich  einigen  Kaninchen  0,3 — 0,7  (  : 
tininlösung    mit  je    1  Tropfen    verdünnter  Aureusaufsa 
subcutan  ein,  erhielt  aber  nur  kleine  Abscesse,  einige  tt  ■ 
auch  ein  kleines  Hautstäck  nekrotisch.     Da  Brieger^) 
roittelte,  dass  der  Streptoc.  pyogen,  auf  Fleischbrei  Trio  * 
bildet,    stellte   ich    mit  Trimethylamin    und  Strept.  pyo  ; 
als  Staphyl.  pyog.  aureus  analoge  Versuche  an,  ohne  je  i 
als   kleine  Abscesse   von   höchstens    Taubeneigrösse   zu 
Etwas  bessere  Resultate  bekam  ich  mit  einer  Kadaverinlös  i 
welche  mir  Herr  Prof.  Brieger  überlassen  hatte.     Sub« 
jectionen    hatten   zwar    auch    damit   keine  beweisenden  '. 
weil  Kadaverin  an  und  für  sich   stark  entzündungserregi 
und  bei  subcutaner  Application  leicht  Gangrän  der  Hai 
Als  ich  aber  2  Kaninchen  0,5  der  lOproc.  Lösung  mit  \ 

*)  Untersachungen  über  Ptomaine.   Berlin  1886. 
")  1.  c. 


Schenkels  iDJicirte,  bildeten  sich  grosse  Äbscesso,  die  Thiere  magerten 
ab  und  starben  nach  5  resp.  7  Wochen.  Aus  dem  Herzblut« 
keimte  bei  beiden  Tbieren  der  Staphyl.  aareas.  Ein  3.  Kaninchea 
erhielt  dieselbe  Injection  in  die  Bauchhöhle.  Bs  starb  nach  32  Tagen; 
es  fanden  sich  ausgedehnte  Verklebungen  der  DarmscMingen  darcb 
ein  zähes,  fibrinös-eiteriges  Exsudat,  aus  welchem  Staphyl.  aareas 
keimte,  ausserdem  Abscesse  in  den  Nieren  und  in  der  l^ber.  Ich 
dachte  nan,  dass  die  Eitercoccen  vielleicht  nnr  beim  Wachsen  auf 
gewissen  Geweben  Toxine  bilden  könnten,  durch  deren  entzündangs- 
erregende  Wirkang  die  Phlegmone  einen  progredienten  Charakter 
annimmt,  and  beschickte  deshalb  gterilisirtes  Blutsernm,  defibrinirtes 
Blut  und  Hydroceleflössigkeit  mit  Staph.  aureus  und  albus  sowie 
Streptococcus  pyog.  Nach  1,  2,  3,  4  und  6  Tagen  wurden  dann 
bei  Kaninchea  subcutane  Injectionen  von  0,5 — 1,0  Gem.  gemacht, 
welche  aber  keine  anderen  Wirkungen  verursachten,  als  Anf- 
schwemmungen  der  betreffenden  Bacterien  in  Wasser,  d.  h.  es  ent- 
standen nur  ab  und  zu  durch  den  Staphyl.  pyogea.  aureus  kleine 
Abscesse.  Ich  züchtete  dann  den  Staph.  pyog.  aureus  und  albus 
auf  Kartoffeln,  legte  auf  derartige  üppig  gewachsene  Culturen  steril 
entnommene  Muskelstücbe  von  ca.  0,5 — 1,0  Ccm.  Grösse,  brachte 
sie  durch  Hin-  und  Herwälzen  allseitig  mit  den  Staphylococcen  in 
Berührung  and  Hess  sie  in  der  feuchten  Kammer  1,  2,  4  und  5  Tage 
stehen,  worauf  ich  sie  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  brachte. 
So  machte  ich  im  Ganzen  9  Versuche,  exci.  2  Controlversacben, 
bei  welchen  die  Fleiscbstückchen  mit  einem  aus  Hundekoth  gezüch- 
teten, intensiv  stinkenden  Fäulnissbacillus  durchwachsen  waren. 
Aber  alle  11  Thiere  blieben  am  Leben.  Bei  zweien,  welche  am 
10.  resp.  15.  Tage  getodtet  wurden,  fanden  sich  die  Muskelstück- 
chea,  ia  etwas  Eiter  schwimmend,  vollständig  abgekapselt  Bei 
einem  anderen  Thiere  bildete  sich  in  der  3.  Woche  ein  Abscess  der 
Banchdecken,  der  wenig  dicken  Eiter  entleerte  und  langsam  heilte. 
Während  es  bei  allen  diesen  Versuchen  nicht  gelungen  war.  Be- 
weise dafür  zu  gewinnen,  dass  die  Eiterbacterien  unter  Umständen 
Toxine  bilden,  welche  bei  der  Entstehung  septischer,  pyämischer 
und  progredient-phlegmonöser  Processe  eine  Rolle  spielen,  glaube 
ich  doch  in  allerletzter  Zeit  durch  Experiment«  wenigstens  Anh^ts- 
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punkte    gewonnen    zu   haben,    die   einer    weiteren  exp 
Prüfung  werth  sind. 

Einmal   hatte  ich  auf  der  Klinik  des  Herrn  Gehe 
Bergmann  Gelegenheit,    eine  Oberschenkelamputation 
wegen  Gangraena  craris  nach  complicirter  Fractur  des 
kels  mit  ausgedehnter  Weichtheilzerreissung.     Es  war 
gemacht  worden,  conservativ  zu  behandeln,  es  schien 
gut  zu  gehen,  bis  unerwartet  Fieber  eintrat,  welches  zu 
Wechsel  nöthigte.    Die  Haut  des  Unterschenkels  war  in 
Umfange  gangränös  geworden,  bei  Incisionen  zeigte  sich  i 
eiterige  Infiltration  der  Muskeln.      Am  Oberschenkel  ei 
Oedem  massigen  Grades,  lymphangitische  Streifen;  L< 
geschwollen.    Zunge  belegt,  leicht  ikterische  Hautfarbe, 
heit  des  Sensorium.    Ablatio  femoris,  Jodoformtamponm 
sofort  das  Fieber  abfiel.      Ich  hatte  schon  mehrere  s< 
gesehen,  hatte  beobachtet,  wie  in  solchen  Fällen  rechts 
fernung    des    Entzündungsherdes    oft    sofortigen    Tempi 
bringt  und  alle  Zeichen  der  beginnenden  Sepsis  beseitigt 
auch  in  solchen  Fällen  das  gelbliche,  meist  ziemlich 
zündliche  Oedem,  welches  sich  central  von  den  inficiri 
zu  zeigen  pflegt,  untersucht,  und  gefunden,  dass  es  A 
nigstens  bacterienfrei  ist,  und  ich  hatte  die  subjective  Ue 
gewonnen,    dass  dieses  Oedem  erst  der  Boden  für  die 
entwickelung  ist.    Dieses  entzündliche  Oedem  muss  nun 
chemischen  Reizes  sein,  denn  durch  Injection  von  Bacteri 
wir  es  nicht  ohne  Weiteres  erzeugen.    Ich  entnahm  also  < 
schenke!  rasch  einige  Proben    zur  bacteriologischen  Un 
und  stellte  fest,  dass  die  eiterige  Infiltration  des  Unt( 
durch  Staphyl.  pyog.  aureus  bedingt  war.     ly,  Stundei 
Absetzung  befand  sich  der  Unterschenkel    bereits  in  H 
Herrn  Prof.  Brieger,  welcher  die  grosse  Liebenswürdig 
denselben  nach  seiner  zur  Darstellung  von  Ptomainen  ai 
Methode  zu  verarbeiten.     Die  Menge  reichte  nicht  aus, 
Körper  behufs  genauer  chemischer  Untersuchung  rein  da 
dagegen  erhielt  ich  ein  nach  Brieger 's  Methode  gefertigt« 
welches  zu  einigen  Versuchen  hinreichte.    Ein  Kaninchen  t: 
ein  anderes  0,5  und  ein  drittes  1,0  der  wässerigen  Lösung 
in  allen  3  Fällen  mit  Zusatz  einer  Spur  des  Staph.  py< 


Quantität  Aureus  mit  Wasser  eingespritzt  ist  bei  Thier  wie  Mensch 
erfahrungsmassig  ganz  anschädlich.  Hier  enttrickelte  sich  beim 
1.  Thiere  ein  Taubeneigrosser  Abscess,  beim  2.  Kaninchen  eotstand 
eine  ausgedehnte  Eiterung,  das  Thier  magerte  ab  und  starb  nach 
5  Wochen.  Aus  Leber  und  Herzblut  liess  sich  der  Staphylococcas 
züchten.  Das  f).  Thier  starb  nach  14  Tagen,  local  ebenfalls  aus- 
gedehnte Eiterung,  in  den  inneren  Organen  keine  Herderkrankangen. 
Hierdurch  wurde  ich  zu  einem  weiteren  Versuche  veranlasst. 
Ich  benutzte  dazu  einen  Fall  von  Ampntatio  femoris  wegen  Tamor 
des  Oberschenkels.  Unmittelbar  nach  der  Absetzung  legte  ich 
einen  Gummischlanch  sehr  fest  unter  dem  Knie  an,  exarticalirte 
im  Knie,  verschorfte  die  Schnittfläche  mit  dem  Glüheisen  nnd  be- 
deckte dieselbe  mit  Snblimatcom pressen.  Der  Unterschenkel  and 
Fuss,  deren  Haut  ganz  intact  war,  wurden  nun  mit  Sublimat  gründ- 
lich abgespült.  Dann  wurde  mit  sterilisirter  Spritze  und  sehr  feiner 
Cannle  an  circa  60  Stellen  je  2 — 5  Tropfen  wässerige  Aüreosauf- 
schwemmung  eingespritzt.  Nach  nochmaliger  Abspülung  mit  Su- 
blimat wurde  die  Extremität  in  einem  Glasgefasse,  welches  als 
feuchte  Kammer  diente,  3  Tage  lang  einer  Temperator  ron  circa 
30<' 0.  ausgesetzt.  Dann  spaltete  ich  die  Wade,  entnahm  zunächst 
mit  Flatindraht  2  Culturproben  ans  den  Muskeln.  (Nach  einigen 
Tagen  wuchs  der  Staph.  pyog.  aureus  ohne  Vernnreinigong.)  So- 
dann entnahm  ich  mit  sterilen  Instramenten  ein  Erbsengrosses 
Stück  Muskel  und  brachte  es  einem  Kaninchen  unter  die  Rückeo- 
haut,  ein  anderes  Kaninchen  erhielt  ein  ebensolches  Stück  in  die 
Bauchhöhle.  Beim  ersteren  Thier  war  schon  am  folgenden  Tage 
die  Haut  über  dem  eingebrachten  Stückchen  gangränös  geworden, 
so  dass  dasselbe  herausfiel,  worauf  Heilung  erfolgte.  Das  andere 
Thier  wurde  am  Morgen  nach  dem  Versuche  todt  vorgefunden.  Id 
der  Peritonealhöhle  ausser  dem  Fremdkörper  etwa  8  Ccm.  tröb- 
röthliche  Flüssigkeit,  Bauchfell  diffus  ^eröthet.  In  beiden  Pleura- 
höhlen ein  geringer  seröser  Brguss.  Ecchymosen  des  Fericards 
und  Endocards.  Ana  dem  Exsudat  der  Bauchhöhle  nnd  aus  dem 
Herzblut  keimte  der  Staphyl.  aureas.  Dies  Resultat  ist  am  so 
auffallender,  wenn  man  es  mit  den  aaf  S.  itgO  angefahrten  Versachs- 
ergebnissen vergleicht 
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Das  Bein  war  nach  Entnahme  dieser  kleinen  Proben  sofort 
Herrn  Prof.  Brieger  zugestellt  worden,  welcher  dasselbe  nach 
seiner  Methode  verarbeitete.  Es  gelang  jedoch  nicht,  ein  Toxin  zu 
isoliren;  die  Versuche,  welche  mit  dem  Extract  angestellt  wurden, 
ergaben  kein  unzweideutiges  Resultat.  Möglich,  dass  das  Extract 
nicht  die  nöthige  Goncentration  besass.  Jedenfalls  glaube  ich,  trotz 
der  mangelhaften  Resultate,  die  Versuche  in  dieser  Richtung  fort- 
setzen zu  sollen,  denn  so  übereinstimmend  die  Ergebnisse  der 
bacteriologischen  Untersuchung  auch  sein  mögen,  so  wenig  ist  bis 
jetzt  geschehen,  um  experimentell-pathologisch  die  Entstehung  ge- 
rade der  gefahrlichsten  Wundinfectionen  zu  erklären. 
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die  Mikroparasiten   übertragen    and   dann   erst  Jodoform    auf  die 
Wunde  gestreut  wurde. 

Bei  diesen  Versuchen  haben  wir  es  sicherlich  mit  Verhältnissen 
zu  thun,  wie  sie  in  der  Praxis  vorkommen  können.  Wenn  wir 
auch  niemals  die  Uebertragung  solcher  Quantitäten  von  Mikro- 
organismen im  gewöhnlichen  Leben  zu  erwarten  haben,  wie  bei 
den  kunstlichen  Impfungen,  so  würden  doch  bald  negative  Resultate 
bei  den  zugleich  geimpften  Gontrolthieren  uns  lehren,  dass  die 
Zuverlässigkeit  der  Beobachtungen  aufhört,  sobald  man  versucht, 
möglichst  geringe  Mengen  der  Mikroorganismen  überzuimpfen. 

Es  handelt  sich  allerdings  bei  allen  diesen  Versuchen  um  Mikro- 
parasiten, die  theils  nur  für  gewisse  Thiere  eclatant  pathogene 
sind,  theils  um  solche,  mit  denen  wir  in  der  chirurgischen  Praxis 
nur  in  den  grössten  Ausnahmefällen  zu  rechnen  haben,  allein  für 
beide  Fälle  müssen  wir  concediren,  dass  bei  energischer  Infection 
durch  aufgestreutes  Jodoform  eine  ausreichende  Desinfection  sich 
nicht  erreichen  lässt. 

Bestreut  man  dagegen  eine  frisch  angelegte  Wunde  mit  Jodo- 
form und  sucht  durch  Bedecken  der  Wundumgebung  mit  den 
Bacterienculturen,  oder  durch  einfaches  Auflegen  derselben  auf  das 
Jodoform  zu  inficiren,  so  habe  ich  eine  Infection  niemals  erzielt. 
Mir  ist  indessen  wohl  bewusst,  dass  selbst  Tausend  negative  Ver- 
suche einen  positiven  Werth  noch  nicht  beanspruchen  dürfen. 
Sollte  man  aber  doch  in  diesen  Beobachtungen  ein  gänstiges  Mo- 
ment für  das  Jodoform  erblicken,  so  würde  immer  noch  zu  fragen 
sein,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  eine  specifische  Wirkung  des 
Jodoforms  handelt.  Schützt  das  Jodoform  nur  als  ein  deckendos 
Filter,  oder  kommen  die  Keime  erst  so  viel  später  und  so  viel 
isolirter  mit  den  Eörpersäften  in  Berührung,  dass  das  inzwischen 
durch  dieselben  veränderte  Jodoform  in  seinen  Zersetzungsproducten 
selbst  diese  sonst  so  schwer  unschädlich  zu  machenden  Bacterien 
paralysirt?  Diese  Möglichkeit  könnte  in  gewissen  Beobachtungen 
an  Culturen  auf  Jodoformgelatine  eine  Unterstützung  finden.  Die 
Jodoformgelatine,  welche  durch  Mischung  von  Jodoformalcohol- 
lösung  und  Gelatine  gewonnen  wird,  lässt  nämlich  die  Culturen 
in  den  ersten  Tagen  üppig  gedeihen,  doch  bald  tritt  eine  Stagna- 
tion im  Wachsen  ein,  wenn  auch  die  Lebensfähigkeit  und  Ueber- 
tragbarkeit  der  Bacterien  nicht  aufgehoben  ist. 
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fiacterieo  durchsetzten,  also  inficirteii  thierischen  Organen  anstellte 
and  diese  übertrug.  Bei  diesen  Versuchen  lässt  sich,  wie  bereits 
in  meiner  ersten  Arbeit  angegeben,  eine  Grenze  der  Infectiosität 
durch  concentrirte  Mischungen  ausfindig  machen.  Allerdings  ßndet 
hier  nicht  allein  eine  Uebertragung  7on  Reinculturen  der  Milz- 
brandbacillen,  welche  ich  hierfür  ausschliesslich  wählte,  statt, 
sondern  zugleich  auch  die  von  in  Zersetzung  begriffenem  thie- 
rischem  Gewebe.  Dadurch  könnte  einestheils,  wie  oben  schon 
angedeutet  ist,  ein  vielleicht  weniger  inniger  Gontact  der  Bacillen 
mit  den  Geweben  des  geimpften  Thieres  erzielt  werden  and  dem 
Jodoform  und  den  thierischen  Säften  länger  Zeit  gelassen  werden, 
sich  gegenseitig  chemisch  zu  beeinflussen,  anderentheils  könnte  das 
Jodoform  dnrcb  die  chemischen  Froducte,  welche  aus  der  Zersetzung 
des  übertragenen  Organstuckes  hervorgehen,  beeinflusst  werden  and 
dann  durch  die  mittlerweile  geschaffenen  chemischen  Verbindungen 
erst  auf  die  Hikrobien  deletär  einwirken. 

Doch  sei  es  wie  es  wolle,  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
das  Jodoform  in  seiner  üblichen  Anwendung  ausser  Stande  ist, 
eine  frisch  mit  Milzbrand  inficirte  Wunde  zn  desinficiren.  Dass 
damit  jedoch  über  das  Jodoform  nicht  der  Stab  gebrochen  ist, 
insonderheit,  dass  sich  die  klinischen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
auch  experimentell  bestätigen  lassen,  werden  wir  nachher  sehen. 

Wenn  nnn  das  Jodoform  selbst  in  Pulverform  nicht  allen  An- 
sprüchen eines  Antisepticam  genügt,  so  thun  dies  am  so  besser 
seine  Lösungen.  Ich  beschränke  mich,  auf  die  diesbezüglichen 
Versuche,  welche  in  meiner  ersten  Arbeit  referirt  sind,  hinzuweisen. 

Der  Jodoformäther  erfüllt  diese  Aufgabe,  so  weit  es  sich  am 
Impfungen  handelt,  bei  denen  die  Milzbrandbacillen  nicht  in  die 
Gewebe  eingerieben  wurden,  Impfungen,  welche  somit  etwa  Ver- 
hältnissen entsprechen  könnten,  bei  denen  Keime  ans  der  Lnft  auf 
eine  Wunde  fallen. 

Der  Jodoformäthewlcohol  leistet  die  vollständige  Desinfection 
selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Milzbrandcultnren  mit  der  Impfoadel 
in  die  Gewebe  gerieben  wurden.  Fragt  man  nach  dem  Grand 
dieser  verschiedenen  Wirkung,  so  braucht  man  nur  in  Betracht  zo 
ziehen,   dass  die  thierischen  Gewebsflüssigkeiten  hanptsächlicli  ans 
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Wasser  bestehen  und  dass  Aether  und  Wasser  nicht, 
Wasser  jedoch  sehr  wohl  sich  mischen  lassen. 

In  besagten  Lösungen  handelt  es  sich  jedoch  n 
reine  Jodoform  Wirkung,  sondern  es  werden  in  densell 
äene  Jodverbindungen  abgeschieden,  ja   entwickelt  sie 
freies  Jod.     um  zu  sehen,  ob  sich  durch  reine  Jodl 
derselben  Concentration,  wie  wir  sie  in  den  Jodoform!« 
den,  gleiche  therapeutische  Erfolge  erzielen  lassen,  habe 
versuche  angestellt  und  gefunden,  dass  dieselben  zu  Ui 
Jodlösungen  ausfielen;  es  wäre  denkbar,  dass  das  Jod 
Jodoformlösungen  sich  bildet,  also  gleichsam  in  statu 
Wirkung  gelangt,  energischere  antibacterielle  Einflüsse  ä 
was    wahrscheinlicher   ist,    dass  andere  Jodverbindunj 
nicht  so  leicht  chemisch  mit  den  organischen  Verbin 
Körpers  sich  vereinigen,  bezüglich  des  antiseptischen  I 
curriren.    Ich  kann  für  diese  Behauptung  anführen,  das 
lösungen,  welche  vom  Licht  streng  abgeschlossen  bliebe 
daher  freies  Jod    nichh  nachzuweisen  war,    ebenfalls 
wirkten;  bestimmt  lässt  sich  aber  auch  dabei  eine  evei 
Wirkung  nicht  in  Abrede  stellen,  da  Culturen  wie  Ye 
nach  diesen  Versuchen  nicht  vom  Licht  abgeschlossen 

Mag  daher  die  Frage,  welche  chemische  Verbindunj 
bindungen  die  antiseptischen  Einflüsse  üben,  dahingest< 
für  die  Praxis  dürfen  die  Jodoformäther-  und  Jodoformäl 
lösung  als  zweifellose  Desinficientien  angesprochen  werc 

Hierbei  ergeben  sich  jedoch  in  der  Anwendung  e 
ficationen.     Die  Jodoformätheralcohollösung  hat  den  F 
sie    in    stärker    blutenden  Wunden    einen    Niederschlag 
Blute  fällt  und  dadurch  die  Wunden  mit  Gerinnseln  fü 
Umstand  kommt  jedoch  nicht  in  Frage,   wenn  die  Blut 
complet  gestillt  war,    oder  während  der  Anwendung  ( 
noch  künstliche  Blutleere  bestand.     Anderentheils  ist  es 
sichtlich,  dass  eine  Jodoformätherlösung  in  Fällen  stärkei 
unvermischt  fortgespült  wird.    Im  Uebrigen  ist  die  Jode 
lösung  für  die  Desinfection  der  Wundoberflächen,  die  Aet 
lösung  dagegen  ausserdem  für  ein  gewisses  Rayon  der  u 
Gewebe  ein  sicheres  Desinficiens.      Bezüglich    dieser  Fi 
praktische  Erfahrungen  noch  nicht  zu  verwerthen,  ich 
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doch  auf  eine  Beobachtang  hinweisen  zu  dürfen,  welche  sich  bei 
ausgiebiger  Application  der  JodoformätheralcohoUösungen  auf  mit 
grünen)  Eiter  behafteten  Wunden  ergab.  Bekanntlich  ist  der  Ba- 
cillus, der  diese  Färbung  erzeugt,  einer  der  am  schwierigsten  zu 
vernichtenden.  Es  stellte  sich  bei  meinem  Versuche  eine  sichtbare 
Abnahme,  in  2  Fällen  completes  Schwinden  des  grünen  Eiters  heraus, 
und  zwar  auch  da,  wo  die  Wundverhältnisse  sich  wegen  einer  noch 
vorliegenden  Nekrose  nicht  gebessert  hatten.  Es  wäre  voreilig,  aus 
den  wenigen  Fällen  schon  positive  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  doch 
glaube  ich,  dass  wenigstens  weitere  Versuche  begründet  erscheinen. 
Des  Ferneren  geht  aus  den  bereits  in  der  vorigen  Arbeit 
referirten  Versuchen  der  Desinfection  von  mit  Milzbrandsporen  im- 
prägnirten  Seidenfaden  durch  Einlegen  in  die  Jodoformätheralcohol- 
lösung  mit  Sicherheit  hervor,  dass  eine  in  gleicher  Weise  kurz  vor 
dem  Gebrauch  imprägnirte  Gaze  absolut  sterilisirt  ist;  diese  Gaze  ist 
aber  durch  das  aus  der  Lösung  wieder  abgeschiedene  Jodoform  eine 
absolut  sterile  Jodoformgaze. 

Dieser  Punkt  darf  wohl  besonders  betont  werden,  da  die 
Publikation  der  Herren  Hejn  und  Roosing  aus  Kopenhagen  nof 
die  Möglichkeit  hinweist,  dass  mit  dem  Jodoform  zugleich  patho- 
gene  Keime  übertragen  werden  können.  Gewiss  irappirt  diese 
Behauptung  auf  den  ersten  Augenblick,  allein  man  braucht  nur 
zu  überlegen,  um  sie  ganz  begreiflich  zu  finden  und  auch  gleich 
das  wirksamste  Schutzmittel  gegen  diese  Eventualität  sich  ent- 
werfen zu  können.  Ebenso  wenig  man  verhindern  kann>  dass 
mit  der  Sublimat-  oder  Carbolgaze  Keime,  welche  in  der  Zeit, 
in  welcher  die  Gaze  äusseren  Einflüssen  ausgesetzt  ist ,  auf 
dieselbe  fallen  und  dann  auf  eine  Wuude  übertragen  werden, 
kann  man  dies  bei  dem  Jodoformpulver.  In  oder  auf  der  besag- 
ten trockenen  Gaze  wird  ein  Mikroparasit  vollständige  Vimlenz 
behalten,  dasselbe  thut  er  auch  auf  oder  in  dem  Jodoformpolver. 
Es  wird  nun  gewiss  Jedem  einleuchten,  dass  das  Jodoform  leichter 
gegen  diese  Zufälle  zu  schützen  ist,  wie  die  Verbandstoffe,  welche 
doch  während  der  Operation  resp.  während  des  Verbandes  der 
Luft  ausgesetzt  sein  müssen.  Steril  ist  das  Jodoform  als  che- 
misches Präparat  ebenso  gut  wie  die  desinficirte  Gaze.  Wenn 
jedoch  das  Jodoform  dafür  verantwortlich  gemacht  werden  soll, 
dass  sich  in  dem  Jodoformspray  der  Kopenhagener  chirurgischen 
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Klinik  der  Staphylococcns  aureus  findet,  so  darf  man  wohl  mit 
Recht  remonstriren :  bis  jetzt  ist  noch  kein  Eitercoccos,  und  ganz 
gewiss  nicht  der  so  charakteristische  Styphylococcas  aureus,  aus 
der  Luft  gezüchtet  worden.  So  darf  man  wohl  annehmen,  dass 
besagter  Jodoform bläser  mit  dem  Ansatzstück  direct  mit  Wund- 
secreten  in  Berührung,  vielleicht  in  eiternde  Fisteln  hineingesteckt 
ist.  Wie  man  sich  gegen  solche  Eventualitäten  schätzt,  wenn  ein 
derartiges  Instrument  für  die  chirurgische  Praxis  überhaupt  nicht 
durch  ein  besseres  ersetzt  werden  kann,  braucht  wohl  nicht  gesagt 
zu  werden. 

Die  bacteriologischen  Versuche,  über  welche  die  beiden  dänischen 
Autoren  berichten,  hatte  ich  bereits  im  Januar  vorigen  Jahres  auf 
Anregung  des  Herrn  Regierungsrath  Gaffky  im  hiesigen  hygiei- 
nischen  Institut  angestellt.  Ich  kam  dabei  im  Grossen  und  Gan- 
zen zu  denselben  Resultaten,  wie  jene,  und  theilte  diese  im  November 
in  der  Beliner  chirurgischen  Vereinigung  mit. 

Allein  die  Schlüsse,  welche  die  beiden  Dänen  aus  diesen  Ver- 
suchen für  die  Praxis  ziehen,  gehen  doch  zu  weit,  indem  sie  den 
Anhängern  des  Jodoforms  Eurzsichtigkeit  und  Voreingenommenheit 
vorwerfen.  Diese  Schlussfolgerung  möchte  ich  aufs  Entschiedenste 
bekämpfen, 

Das  Jodoform  ist  in  der  Praxis  seither  eigentlich  nur  als  anti- 
tuberculös  und  antipyogen  betrachtet  und  hat  sich  dabei  nach 
Urtheil  fast  aller  unserer  Chirurgen  bewährt;  die  beiden  Eopen- 
hagener  Forscher  sind,  wie  mir  erzählt  ist,  nicht  Hediciner;  daher 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  ihnen  die  klinischen  Erfahrungen  weder 
aus  eigener  Anschauung,  noch  aus  den  Specialblättern  hinreichend 
bekannt  geworden  waren,  sonst  hätten  sie  wohl  nicht  so  leicht 
das  Jodoform  für  unnütz  und  schädlich  erklärt. 

Tuberculose  und  Eiterung  sind  fraglos  experimentell  durch 
Impfung  der  betreffenden  Bacterien  zu  erzeugen,  allein  man  darf 
schwerlich  so  weit  gehen,  zu  behaupten,  dieser  Weg  der  Infection 
ist  nun  der  einzig  mögliche  oder  auch  nur  der  häufigste.  Speciell 
gilt  dies  von  der  Eiterung;  wenn  ich  mehrere  Gem.  einer  Eiter- 
coccencultur  einspritzen  muss,  um  Eiterung  zu  erzielen,  wenn  ich 
die  Musculatur  beim  Impfen  nach  Watson  Gheyne  zugleich  mit 
der  Impfnadel  möglichst  maltraitiren  muss,  um  eine  wirksame 
Impfung  zu  erzielen,  so  darf  man  wohl   behaupten,   dass  für  die 


lieh  sind,  damit  Eiterung  erfolgt.  Es  wird  das  aoch  sicherer,  wenn 
man  die  negativ  verlaufenden  Impfangen  in  Parallele  stellt  und  be- 
denkt, wo  sieb  überall  Eitercoccen  im  menschlichen  Organismus  finden, 
ohne  Eiterung  zu  erzeugen,  wenn  man  endlich  hier  hört,  für  welch' 
verschiedene  Krankheitsprocesse  die  Eitercoccen  zur  Zeit  ätiologisch 
verantwortlich  gemacht  werden.  Was  femer  die  seither  übliche 
Behandlung  der  Tuberculose  mit  Jodoform  betrifft,  so  findet  die- 
selbe in  der  Chirurgie  eigentlich  nur  da  Platz,  wo  zugleich  Eiterung, 
es  beisst  dann  taberculöse  Eiterung,  besteht;  aber  den  Special- 
antheil,  welcher  den  Tuberkelbacillen  und  den  Eitercocceii  an  der 
Gestaltung  dieser  die  Chirurgen  täglich  beschäftigenden  Krankheits- 
bilder  zukommt,  ist  eine  bestimmte  Erklämng  noch  nicht  abge- 
geben worden.  Unter  etwa  50  Fällen  von  taberkulosen  Gelenk- 
erkrankungen,  Drüseu&bscessen  oder  Knochennekrosen  fand  ich  stets 
die  Eitercoccen  in  einer  oder  der  anderer  Varietät;  ans  der  Litera- 
tur ist  mir  nur  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  bei  einem  taber- 
culösen  Hirnabscess  die  Eitercoccen  gefehlt  haben  sollen;  derselbe 
ist  von  A.  Fränkel  in  der  Dentflchen  med.  Wochenschrift,  1887, 
beschrieben  worden.  För  die  Praxis  ist  wohl  die  combinirte  Wir- 
kung der  beiden  Mikrobien  als  Regel  anzunehmen,  daher  ist  für 
die  Begründung  der  seitherigen  klinischen  Erfahrang  bezüglich  der 
Jodoformbehandlung  in  solchen  Fällen  die  Wirksamkeit  des  Jodo- 
forms nicht  nur  auf  die  Taberkelbacillen,  sondern  auch  auf  die 
Eitercoccen  und  schliesslich  noch  auf  Momente,  welche  bei  der 
combinirten  Wirkung  beider  in  Frage  kommen,  zu  berücksichtigen. 
Wirkt  nun  das  Jodoform  antipyogen  oder  nicht?  Die  klinische 
Erfahrang  sagt  Ja,  doch  würde  es  uns  zu  weit  führen,  wenn  wir 
alle  Processe,  bei  denen  der  Sammelbegriff  Eiterung  klinisch  ge- 
braucht wird,  durchgehen  und  für  den  einzelnen  Fall  die  Jodoform- 
wirkuDg  besprechen  wollten.  Die  Frage,  welche  ans  hier  mehr 
interessirt,  lautet:  Lässt  sich  für  die  günstigen  klinischen  Erfolge 
der  physiologische  Grund  eruiren?  Diese  Frage  glaube  ich  nan 
mit  Ja  beantworten  zu  können.  Dabei  gehe  ich  von  der  Voraus- 
setzung aus,  dass  die  Eiterung,  welche  experimentell  wie  oben  be- 
schrieben erzeugt  wird,  ebenso  die  Eiterung,  welche  nach  Grawiti 
und  Scheuerlen  ohne  die  Eitercoccen  selbst  erzeugt  wird,  wohl 
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nur  in  seltenen  Aasnahmefällen  znr  klinischen  Beobachtung  ge- 
langen wird,  dass  jedenfalls  die  Umstände,  welche  für  die  täglich 
zu  behandelnden  Fälle  von  Eiterung  ätiologisch  verantwortlich  ge- 
macht werden  können,  noch  nicht  aufgeklärt  sind. 

Die  für  verschiedene  andere  Mikroparasiten  ausgewählte  Me- 
thode der  Impfung  offener  Wunden  lässt  sich  fiir  die  Eitercoccen 
nicht  verwerthen,  da  eine  Erzeugung  der  Eiterung  auf  diese  Weise 
nicht  gelingt,  es  ist  natürlich  daher  auch  nicht  möglich  auf  diese 
Weise  die  Einwirkung  des  Jodoforms  zu  studiren. 

Ausserdem  hat  das  Jodoform  bei  Versuchen  ausserhalb  des 
Thierkörpers  auf  Eitercoccenculturen  einen  irgend  augenfälligen 
Einfluss  nicht;  ich  kann  schräg  erstarrte  Gelatine  oder  Agar-Agar 
an  der  Oberfläche  impfen  und  dann  Jodoform  aufpudern  ohne 
jeden  Erfolg.  Mischt  man  Jodoform  mit  diesen  künstlichen  Nähr- 
böden und  impft  dann,  so  lässt  sich  auch  erst  nach  Erledigung 
einer  Reihe  von  Vorbedingungen  ein  auf  die  Goccen  entwickelungs- 
hemmender  Effect  constatiren.  Das  Jodoform  lässt  sich  mit  keiner 
der  gebräuchlichen  Nährlösungen  emulgiren,  geschweige  denn  in 
denselben  auflösen,  nur  in  dem  Agar-Agar  kann  man,  wie  bereits 
früher  berichtet,  eine  annähernd  gleichmässige  Vertheilung  des 
Jodoformpulvers  erzielen,  und  dann  auch  bei  concentrirten  Lösun- 
gen beobachten,  dass  so  construirte  jodoformirte  Nährböden  ein 
Wachsthum  der  Eitercoccen  und  überhaupt  aller  zu  den  Versuchen 
herangezogenen  Bacterien  nicht  mehr  gestatten.  Ehe  man  jedoch 
aus  dieser  Beobachtung  schliessen  darf,  dass  das  Jodoform  anti- 
bacteriell  gewirkt  habe,  sind  so  viele  Einwände  zu  widerlegen, 
dass  wir  lieber  auf  diesen  Stützpunkt  für  eine  günstige  Wirkung 
des  Jodoforms  verzichten.  Durch  richtige  Mischung  einer  alcoho- 
lischen  Jodoformlösung  mit  Agar  oder  Gelatine  kann  man  Nähr- 
böden schaffen,  auf  oder  in  welchen  eine  Entwickelung  der  Eiter- 
coccen in  den  ersten  Tagen  vor  sich  geht,  dann  jedoch  ein  fast 
vollständiger  Wachsthumsstillstand  eintritt.  Hiernach  dürfte  es 
scheinen,  als  ob  das  Jodoform  Zeit  bedürfe,  um  seine  Wirksamkeit 
zu  entfalten,  ein  Befund,  auf  welchen  wir  bei  correspondirenden 
Thierversuchen  hinweisen  konnten.  Für  die  Thierversuche  bleibt 
daher  die  Erklärung  offen,  dass  in  eine  Wunde  gebrachtes  Jodoform 
allmälig  sich  im  Gontact  mit  den  Eörpersäften  zersetzt  und  diese 
Zersetzungsproducte  an  organische  Verbindungen  der  Gewebe  che- 
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bildend. 

Allein  wir  brauchen  ans  für  die  Wirksamkeit  des  Jodofonns 
nicht  auf  hypothetische  Beweise  zu  stützen.  Ich  glaube  darch 
eine  Reihe  von  Versuchen,  welche  ich  mit  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Beh- 
ring, zur  Zeit  in  Bonn,  gemeinschaftlich  angestellt  habe,  mehr 
beweisen  zu  können.  Herr  Dr.  B,  hatte  sich  bereits  seit  längeren 
Jahren  mit  der  Jodoformfrage  beschäftigt  und  gerade  die  chemisf^ea 
Veränderungen,  welche  das  Jodoform  bei  seiner  therapeatischen 
Verwendung  durchzumachen  hat,  untersucht.  Für  unsere  gemein- 
schaftlichen Versuche  waren  Beobachtungen  Dr.  B.'s  maassgebead, 
aus  denen  hervorging,  dass  das  Jodoform  im  Biter  zersetzt  würde, 
des  Ferneren,  dass  die  Brieger'schen  Päulnissptomaine  das  Jodo- 
form chemisch  veränderten. 

Was  für  chemische  Veränderungen  erfahrt  nnn  das  Jodofonn, 
wenu  es  grossen  Eitermengen  zugesetzt  wird?  Ohne  Weiteres  war 
zu  constatiren,  dass  die  theils  im  Brätschrank,  theils  bei  Zimmer- 
temperatur aufgestellten  EiterjodoformmischuDgen  niemals  stinkende 
Gerüche  verbreiteten,  die  Eitercoccen  blieben  jedoch  noch  nach 
Wochen  lebensfähig,  nnr  war  eine  weniger  intensive  Farbstoffent- 
wickelung  des  in  ihnen  gelegenen  Staphylococcus  aureus  augen- 
fällig. Brachten  wir  in  ein  Gefäss,  welches  mit  Eiter  und  Jodo- 
form gefüllt  war,  einen  Dialysator,  in  dem  sich  Wasser,  bei  den 
ersten  Versuchen  alkalisch  gemachtes  Wasser,  befand,  so  konnte 
am  ersten  Tage  kein  Zersetzangsprodnct  des  Jodoforms  in  dem 
Diatysator  nachgewiesen  werden,  am  zweiten  einige  Male,  eist  am 
dritten  Tage  jedoch  fanden  sich  in  das  Wasser  regelmässig  dialysirte 
Jodverbindungen,  aus  welchen  das  Jod  leicht  durch  Untersalpetersänre 
abgeschieden  werden  konnte.  Um  die  Frage  zu  beantworten,  wo- 
durch nun  diese  Zersetzung  des  Jodoforms  hervorgemfen  wurde, 
stellten  wir  einen  gleichen  Dialysator  in  ein  Gefäss  mit  sterilisirtem 
Blutserum,  welchem  die  gleiche  Quantität  Jodoform  zugesetzt  war; 
das  Jodoform  blieb  Wochen  lang  unverändert,  wurde  jedoch  das 
Blutserum  mit  den  Eitercoccen  beschickt,  so  nahm  die  Zersetzung 
ihren  Anfang.  Die  Coccen  waren  somit  direct  oder  indire<A  die 
Ursache  der  chemischen  Spaltung  des  Jodoforms.  Da  nnn  auch 
bei  diesem  Versuche  der  charakteristische  Geruoh  der  EitercoccQu- 
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culturen  ausblieb,  lag  es  nahe,  die  Beziehangen  der  Ptomaine  be- 
sagter Goccen  zum  Jodoform  des  Näheren  zu  bestimmen.  Wir  haben 
daher  nach  der  Brieger 'sehen  Methode  sowohl  aus  grossen  Eiter- 
mengen, wie  aus  Blutserum- Reiuculturen  des  Staphylococcus  aureus 
Ptomaine  destillirt  und  gewannen  im  ersten  Falle  bei  120  und  156® 
Producte,  welche  zu  weiteren  Experimenten  benutzt  werden  konnten, 
im  zweiten  Falle  fanden  wir  4  verschiedene  Destillationsproducte, 
schwankend  zwischen  130  — 150—180  —  210®.  Diese  Ptomaine 
zogen  aus  dem  Jodoform  eine  durch  Untersalpetersäure  wieder  Jod 
abgebende  Jodverbindung.  Leider  war  die  Quantität  der  gewonnenen 
Ptomaine  so  gering,  dass,  da  noch  ein  Theil  zur  Demonstration 
bei  dem  Vortrage  reservirt  wurde,  zu  Thier versuchen  wenig  übrig 
blieb.  Von  dem  Ptoroain  aus  dem  Eiter  wurden  etwa  V2  0cm. 
einer  Maus  in  den  Peritonealsack  injicirt.  Dieselbe  starb,  ohne 
dass  die  Section  die  Todesursache  klarstellte.  Einer  zweiten  Maus 
wurde  das  gleiche  Quantum,  nachdem  es  eine  Viertelstunde  mit 
einigen  Grystallen  Jodoform  gemischt  war,  injicirt,  dieselbe  blieb 
am  Leben. 

Bei  den  correspondirenden  Versuchen  mit  dem  aus  der  Bein- 
cultur  bei  180®  gewonnenen  Ptomaine  blieben  beide  Mäuse  am 
Leben. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Professor  Brieger  erhielt  ich  eine 
kleine  Menge  eines  von  demselben  aus  Eitercoccenculturen  gewon- 
nenen Ptomains  und  konnte  dabei  die  bei  dem  Versuche  mit 
unserem  Eiterptomain  beobachteten  Effecte  bestätigen.  Die  mit 
dem  reinen  Ptomain  geimpfte  Maus  starb  nach  12  Stunden,  die 
mit  Jodoformptomainmischung  behandelte  blieb  am  Leben,  ohne 
auch  nur  ein  Erankheitssymptom  zu  zeigen. 

Aber  weitere  Versuche  mit  mit  Jodoform  vermischtem,  äusseren 
Einflüssen  ausgesetztem  Eiter  zeigten,  dass  Mäuse,  denen  eine 
Pravaz'sche  Spritze  voll  in  die  Bauchhöhle  injicirt  wurde,  gesund 
blieben,  während  eine  ganze  Reihe  von  Mäusen,  welchen  faulender 
Eiter  allein  injicirt  worden  war,  unter  Erscheinungen  der  Sepsis 
starb.  In  beiden  Fällen  waren  die  Goccen  selbst  vollkommen 
lebensfähig  und  wuchsen  in  den  zur  Gontrole  gleichzeitig  angelegten 
Culturen.  Es  ist  dabei  gewiss  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  der  Unsicher- 
heit bezüglich  der  Fragen  der  Eiterung  auch  in  diesen  Beobachtungen 
unanfechtbare  Beweise  für  das  Jodoform  nicht  zu  suchen  sind. 


welche,  soweit  dieselbe  durch  rtomaine  erzeugt  wird,  durch  Jodo- 
form verhindert  werden  kann,  ebensogut  wie  die  gebräuchlichen 
zuverlässigen  Methoden  zur  firzeugang  der  Eiterung  gewiss  für  die 
Praxis  nur  in  Ausnahmefällen  in  Frage  kommen  können,  und  weiter- 
hin abwägt,  dass  eine  Reihe  von  Experimenten  die  günstige  Wir- 
kung des  Jodoforms  mit  ziemlicher  Sicherheit  beweisen,  so  wird 
man  gewiss  keinen  Grund  haben,  die  Verwerthnng  des  Jodoforms, 
für  welche  die  Erfahrung  der  Praxis  so  entschieden  eingetretep  ist, 
zu  unterlassen.  Sicherlich  liegen  in  den  seitherigen  Angriffen  gegen 
dasselbe  keine  beunruhigenden  Momente. 

Wenn  ich  in  der  letzten  Hälfte  dieser  Arbeit  wesentlich  nur 
von  den  Beziehungen  des  Jodoforms  zur  Eiterung  gesprochen  habe, 
so  liegt  der  Grund  hierfür  darin,  dass  der  Schwerpunkt  fnr  die 
chirurgische  Praxis  in  der  Bekämpfung  der  Eiterung  liegt.  Ich 
betone  noc^hmals,  dass  die  Frage  der  chirurgischen  Behandlong 
der  Tuberculose  von  der  der  Eiterung  nicht  za  trennen  ist,  glftnbe 
jedoch,  dass  deswegen  die  Beziehungen  des  Jodoforms  zu  den  Tu- 
berkelbacillen  nicht  zu  vernachlässigen  sind.  Deswegen  behalte  ich 
mir  vor,  des  Näheren  noch  auf  Tuberculose-Impfversuche  einzn- 
gehen,  auf  Grund  deren  Herr  Boosing  sich  berechtigt  glaubt,  die 
Verbannung  des  Jodoforms  bei  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Tuberculose  verlangen  zu  dürfen.  Sobald  die  Ftomaine  in  ihren 
Wirkangen  näher  erforscht  sind,  werden  für  die  therapeutischen 
Maassnahmen  sich  zweifellos  immer  oeue  Gesichtspunkte  ergeben. 
Die  Wechselbeziehungen  der  Eiter-  und  Fänlnissptomaine  za  dem 
Jodoform  steht  fest,  und  ich  brauche  nur  in  die  Praxis  zu  greifen, 
um  die  Bestätigung  meiner  Experimente  allüberall  zu  finden.  Be- 
trachtet man  die  Resultate  der  Jodoformtamponnade  bei  Mastdarm-, 
Blasen-,  Mund-  und  Nasenoperationen,  so  werden  wohl  alle  Chir- 
urgen dem  Jodoform  ein  wesentliches  Verdienst  zuerkennen;  hier 
aber  handelt  es  sich  um  Eörpertheile,  wo  die  Combination  einer 
eventuellen  Eiterung  mit  anderen  organischen  ZersetznngsTorgängen, 
namentlich  den  Ftomainebildungen,  ansser  Zweifel  steht. 

Wenn  wir  mit  einigen  Worten  die  Ergebnisse  unserer  Beob- 
achtungen resumiren,  so  können  wir  sagen: 

Wir  sahen,  dass  die  chemischen  Beziehungen  der  Eiter-  und 
Fäulnissptomaine  zum  Jodoform  ansser  Frage  stehen,  femer  dass 


Zar  Jod< 

das  Jodoform  in  EitercocceDCult 
schiedener  anderer  Bacterien  sein 
entfaltet,  zu  einer  Zeit,  wo  die  1 
dehnuDg  gewonnen  hat. 

Bezäglich  der  Ftomaine   ist 
wir  ¥riss6n  nicht,  wie  die  Ptoma; 
organischen  Verbindungen   der    ^ 
böden  dieselben  abgespalten  wer 
her  im  Stande,  anzogeben,  wie  w 
betreffenden   vegetativen  Micro biO| 
gegen  den  thierischen  Organisma 
von  Brieger,  Grawitz,   Scheti 
die  Ftomaine  allein  nosogen  dea 
Das  Jodoform  hinwiederum  verma 
seither   erprobter  Ftomaine  für  d 
wenden. 

Da  jedoch  Ftomaine  nach  an 
darch  die  Wirksamkeit  der  Mikrc 
wir  in  erster  Linie  die  Aufgabe  ( 
dieser  Farasiten  suchen. 

Ebenso  sicher,  wie  wir  die  ( 
Sublimat-  und  GarboUösung  kenne 
Jodoform  pul  ver,  soweit  es  sich  um 
ausschliessen.  Dafür  wissen  wir 
Ftomaine  einiger  Bacterien  unschä< 
diese  Bacterien  nur  unter  besondere 
mit  der  Ftomainbildung  zusammenf 
gefahrlich  werden. 

Ziehen  wir  daneben  die  seith* 
Jodoformpulvers  in  der  Chirurgie 
dasselbe  erst  nach  dem  Ausspülei 
hol  oder  anderen  Desinficientien  a 
selbe  für  durchaus  rationell  erkläi 
statiren,  dass  die  Jodoformlösnni 
sowohl  momentaner  wie  dauernder 
zu  leisten  im  Stande  sind. 


XLI. 

Zwei  Fälle  von  offenem  Urachus  bei 

Erwachsenen. 

Von 

Dr.  F«  Oramann^ 

I.  Assistent  der  KSnlgl.  ehirnrg.  UnlTsnlUU-KUnik.  ■) 


Die  grosse  Seltenheit,  mit  welcher  das  Offenbleiben  des 
Urachus  bisher  beobachtet  und  Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe 
geworden  ist,  giebt  mir  Veranlassung  zur  Veröffentlichung  folgender 
zwei  Fälle,  die  in  jüngster  Zeit  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath  von  Bergmann  in  Behandlung  gewesen  sind.  Dieselben 
bieten,  abgesehen  von  der  Rarität,  auch  insofern  noch  ein  wesent- 
liches Interesse,  als  die  genannte  congenitale  Störung  sich  hier 
unter  ganz  verschiedenen  Bedingungen  und  ganz  abweichendem 
Krankheitsverlaufe  bemerkbar  machte. 

Bevor  ich  jedoch  auf  die  Fälle  selbst  eingehe,  möchte  icb, 
zum  leichteren  Verständniss  des  Folgenden,  die  Entwickelongs- 
geschichte  dieses  Leidens  in  Kürze  vorauschicken,  zumal  dieselbe 
gerade  in  den  letzten  Jahren  durch  zahlreiche  Untersuchungen 
wesentlich  gefordert  und  zu  Ergebnissen  gelangt  ist,  wie  sie  den 
früheren  casuistischen  Mittheilungen  nicht  zu  Gebote  gestanden  haben. 

Nach  der  übereinstimmenden  Angabe  aller  Autoren  erweitert 
sich  bereits  im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  der  unterste, 
mit  dem  Mastdarm  durch  einen  kurzen  Gang  verbundene  Theil 
der  Allantois  zu  einem  spindelförmigen  Gebilde,  der  Harnblase, 
während  der  obere,  nach  dem  Nabel  und  durch  denselben  hindurch* 
ziehende  Theil  derselben,  der,  wie  die  ganze  Allantois.  Ursprung- 

0  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  5.  Sitsang  der  freien  Vereinigurig 
der  Chirargen  Berlins,  am  14.  Mars  1887. 


zuweilen    vielfach  gewanden,  in  noch  anderen  Fällen  findea  sich 
mehr  oder  minder  zahlreiche  Ausbuchtungen,  ja  selbst  nahezu  abge- 
schnürte, gestielte  Cystchen,  Gebilde,  die,  wie  einzelne  Beobach- 
tungen lehren,  zu  nicht  unbedeutender  Grösse  heranwachsen  bönneD, 
auf  welche  ich  aber  hier  nicht  näher  eingehen  kann  und  beiüglicb 
deren  ich  auf  die  Arbeiten  von  Tillmanns:    Ueber  angeborenen 
Prolaps    von    Magenschleimhaut    durch    den    Nabelring.    Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  18.    S.  161  ff.,  und  von  Wutz  1.  c 
S.  396ff.  verweisen  möchte.    Das  Innere  des  Rohres  ist  mit  einem 
mehrschichtigen,  sehr  unregelmässig  gestalteten  Plattenepithel,  dem 
sogenannten  Uebergangsepithel,  wie  es  ähnlich  die  Harnblase  zeigt, 
ausgekleidet.     Darauf  folgt  eine  aus  Bindegewebe  und  elastischen 
Fasern  bestehende  Schicht    und    als   äussersto    eine    vorzugsweise 
longitodinal    verlaufende    Schicht    Muskelfasern,    die,    eine  directe 
Fortsetzung  des  Detrusor  vesicae,  im  unteren  Theile  des  Drachus 
in  dickerer  Lage   vorhanden    ist,    nach    oben    zu    allmälig  dünner 
wird  und  oberhalb  des  Epithelrohres,    das    sie  stets  überragt,  in 
einen  dünnen,  bindegewebigen  Strang  übergeht,  der  als  solcher  zum 
Nabel  zieht.    Hier,  in  der  Nähe  des  letzteren  sind  epitheliale  Reste 
des  Uraehus  nicht  mehr  nachweisbar  (Suchanneck). 

Wenn  nun  auch  trotz  des  grossen  Materials,  das  die  Anatomen 
ihren  Untersnchungen  zu  Grunde  gelegt,  normaler  Weise  eine  Per- 
sistenz des  ganzen  Uraehus  von  der  Blase  bis  zum  Nabel  nicht 
nachgewiesen  ist,  so  kommt  dieselbe,  wenn  auch  selten,  unzweifel- 
haft vor.  Ich  sehe  ab  von  den  Miss-  resp.  Hemmungsbildangeii, 
bei  welchen  die  Urinentleerung  auf  normalem  Wege  ganz  gehindert 
oder  sehr  erschwert  war,  und  wo  der  Uraehus  gleichsam  die  Heu-n- 
röbre  vertrat  und  als  Ventil  offen  blieb.  Dahin  gehören  jene  von 
£.  Rose')  und  A  h  1  f e  I  d  t ')  gesammelten  Fälle,  in  denen  die 
Harnblase  vollkommen  fehlte  und  die  Ureteren  in  den  Uraehus 
resp.  in  den  Nabel  mündeten,  andere,  in  welchen  die  Urethra  fehlt« 
oder  auf  mehr  oder  minder  grosse  Strecken  unwegsam  oder  aacl 
nur  membranartig  verschlossen  war.  Auch  die  Phimose  findet  sie) 
mehrmals  als  Grund  der  genannten  Störung  angeführt  and   ist  al 

'}  Daber  HftrnTerh&ltang  beim  Nengeborenea.  Honatssobrilt  für  Gebort.- 
künde.   Bd.  S5.  S.  übB. 

*)  Die  HisabildDogeii  des  KenBchen.    188fi.    S.  188  und  189. 


dauernde  UrinstanuDg,  verbunden  mit  starker  Dilatatiou  der  Blase, 
eio,  so  wird  der  Urin  nicht  allein  verliältDissmässig  leicht  in  den 
Ürachüs  eintreten  und  denselben  dil&tiren,  sondern  bei  genügend 
jtarkem  Druck  auch  bis  zum  Nabel  vordringen  und  den  letzteren 
als  den  Locus  minoris  resistentiae  des  Abdomens  zur  Ruptur  bringen 
können.  Wir  haben  es  dann  also  nait  einer  acquirirteo  Blasen- 
Urachns-NabelGstel  zu  thun,  deren  Vorkommen,  wenn  aacfa  von 
mancher  Seite  (Rose)  angezweifelt,  doch  sicher  constatirt  ist 
Dass  auch  bei  Btasenmptur  resp.  bei  Perforation  der  Blase  an 
ihrer  vorderen,  vom  Peritoneum  nicht  überzogenen  Wand  der  Diin 
in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  Peritoneum  parietale  und 
vorderer  Banchwand  auch  einmal  bis  znm  Nabel  vordringen  kann, 
mag  zugegeben  werden,  dann  werden  aber  nie  die  Zeichen  der 
meist  mit  sehr  stürmischen  Erscheinungen  einhergehenden  Drin- 
infiltration  fehlen,  die  sich  nicht  allein  auf  die  Gegend  der  Linea 
alba,  sondern  diffus  über  einen  grossen  Theil  des  Leibes  erstreckt 
und  mit  den  Banchdecken  in  innigem  Zusammenhange  steht 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  gewährt  der  Wiederantbmch  des 
Ürachns,  dessen  charakteristische  Merkmale  in  den  folgenden  Fällen 
beschrieben  und,  mit  Ausnahme  von  Fall  3,  auch  dorch  die 
Autopsie  erwiesen  sind. 

Worater')  berichtet  über  ein  Sljähriges  Hidchen,  das  naeh  ein« 
Diphtherie  im  9.  Lebensjahre  eine  Cystitis  acquirirte,  welche  sieb  3  Jahre  sp&ter 
acut  versohle  oh  terte  nnd  za  einer  Geachwolstbildong  am  Nabel  ffihne.  Sit 
letztere  brach  anf,  es  entleerte  sieh  Eiter  und  dann  fortdauernd  Drin,  bis 
Dach  einiger  Zeit  in  der  Linea  alba,  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  wie 
zweite  Stelle  aafbraob,  woranf  die  erstere  rsrhsilte.  Die  letztere  blieb  bii 
znm  31.  Lebensjahre  bestehen  und  warde  dann  durch  Anfrischen  and  Habt 
der  Fistel  geheilt. 

Der  zweite  Fall^)  betraf  einen  28 jährigen  Mann,  bei  «elchom  gjeid 
nach  der  Gebnrt  eine  Blasen -Nabelfistel  vorhanden  gewesen,  aber  ttnter  Ai- 
wendang  von  Äetzmitteln  schnell  geheilt  war.  25  Jahre  später  entwickelte 
sioh  zwischen  Nabel  and  Symphyse,  näher  dem  ersterea,  eine  Geschiriibt. 
welche  anfbrach  nnd  anfangs  Eiter,  später  Urin  und  Eiter  entleerte.  Dit 
Section  ergab  ein  Carcinom  des  üraohos,  das  in  Nabel  nnd  BUse  pv- 
forirt  war. 

')  Worater,  Gase  of  vesico-abdoniiDal  flatula  etc.  New  Tork  Med.  Beeaid. 
1877;  Vircbow-Hirsch,  Jahresbericht  1877,   II.  S.  409. 

*)  C.  E.  E.  Huffmann,  Zur  pathoiogisob- anatomischen  Teränderoiii  As 
Hamstranges.    Archiv  fSr  Heilknnde.    Bd.  11.    1870.   S.  ft88ff. 


schmerzhafte  Drang  wieder  ein,  am  im  Janaar  jedoch  vollständig 
zu  verschninden,  als  der  Urin  plötzlich  zum  Nabel  herauszufliessen 
begaoD  and  sich  von  nnn  ab  allein  durch  den  letzteren  entleerte. 
Der  zunächst  consultirte  Arzt  versachte  die  Blase  aaszaspälea  aod 
durch  Einlegen  eines  permanenten  Catheters  die  NabelSstel  zar 
Verheilung  za  bringen.  Allein  da  nur  ein  kleiner  Theil  des  Onus 
durch  den  Catheter,  der  grösste  Theil  aber  nach  wie  vor  zur  Nabel- 
fistel  heraasfloss,  so  warde  die  Patientin  hierher  gesandt 

Bei  der  Untersuchung  des  12jährigen,  elenden  und  schwächlichen 
Mädchens  fanden  wir  in  der  Nabelnarbe,  die  nicht  eingezogen  erschien, 
einen  etwa  Erbsengrossen,  rundlichen  Granalationsknopf,  aas  dessen 
etwas  abgeflachter  Kuppe  sich  eine  zuweilen  ganz  klare,  zuweilen  mit 
weissen  Flocken  gemischte  bernsteingelbe  Flüssigkeit  von  deutlich 
arinösem  Geruch  ununterbrochen  entleerte.  Die  Haut  und  Banch- 
decken  in  der  Umgebung  des  Nabels  waren  normal;  hinter  den  Baacb- 
-  decken  fühlte  man  in  der  Mittellinie  eine  vom  Nabel  nach  abwärts 
bis  hinter  die  Symphyse  zu  verfolgende  längliche,  waratfönnige  Ge- 
schwulst, die,  von  weicher  Consistenz,  mit  dem  Nabel  fest  verwachsen 
und  in  der  Nähe  desselben  von  den  Bauchdecken  schwer  in  isoliren, 
im  unteren  Theile  aber  gegen  die  letzteren  deutlich  verschiebbar  war. 

Das  untere  Ende  desselben  ging,  wie  die  Untersuchung  per 
rectum  ergab,  direct  in  die  Blase  über.  Die  letztere  fühlte  sich 
etwas  verdickt,  resistenter  als  normal  an,  im  Uebrigen  konnte 
aber  auch  mit  dem  Catheter  nichts  besonderes,  vor  Allem  die 
Anwesenheit  eines  Fremdkörpers,  an  den  wir  zuerst  gedacht,  nidit 
nachgewiesen  werden.  Auch  die  Harnröhre  schien  normal.  Unsere 
Annahme,  dass  wir  es  hier  mit  dem  offenen  Urachus  zu  thun  hatten, 
wurde  zur  Gewissheit,  als  eine  in  den  Granulationsknopf  im  Nabel 
eingeführte  Sonde  der  Länge  nach  in  die  Geschwolst  bis  zur  Hob« 
der  Symphyse  eindrang,  nach  einigem  Hin-  and  Herbewegen  aocli 
die  Blase  und  Urethra  passirte  und  aussen  wieder  zum  Vorscbeia  kam. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  ersten  Zeit  in  Einlegen  eines 
permanenten  Oatheters,  häufigen  Blasenausspülungen,  um  vor  AUem 
die  Erscheinungen  der  Cystitis,  die  offenbar  den  Aufbruch  am  Nabel 
veranlasst  hatten,  zu  bannen.  Als  das  letztere  bis  zu  einem  g^ 
wissen  Grade  erreicht,  ein  Abfluss  des  Urins  auf  normalem  Wege 
aber  so  nicht  zu  erzielen  war,  wurde  am  16.  Hai  zur  Operation 


selben  eine  lockere  Bindegewebsschicht  zeigte,  auf  welche  wieder  eine 
Schiebt  longitudinal  und  schräg  verlaufender  Muskelfasern  folgte. 

Als  Aetiologie  des  Leidens  wäre  hier,  ähnlich  wie  in  den  von 
Worster  und  Cadell  beschriebenen  Fällen,  allein  die  chronische 
Cyatitis  und  die  daraus  resultirende  Schwierigkeit  der  Ürinent- 
leeruDg  resp.  eine  wiederholt  eintretende  Urinstauung  in  der  hyper- 
trophirten  Blase  anzusprechen,  die  bei  dem  von  Zeit  zu  Zeit  ein- 
tretenden krampfhaften  Verschluss  der  Urethra  den  Urin  allmälig 
in  den  Urachus  hineintrieb  und  den  letzteren  dilatirte. 

Ausser  diesem  Falle  von  Blasen- Drachus-NabelGstel  oder 
„total  offenem  Urachus"  nach  Meckel,  steht  mir  ferner  noch  die 
Krankengeschichte  eines  „partiell  offenen  Urachus"  und  zwar  einer 
Nabel-Urachusfistel  zu  Gebote,  die  zugleich  ein  Unicum  darstellt, 
insofern  dieselbe  ausser  Eiter  mehrere  Gallensteine  in  ihrem  Inneren 
beherbergte. 

Der  Fall  betrifft  eine  63  Jahre  alte,  unverheirathete  Dame, 
welche  in  ihrer  Jagend  sehr  viel  krank  gewesen  sein  will,  doch 
scheint  es  sich,  abgesehen  von  einem  Abdominaltyphus,  den  sie 
im  13.  Lebensjahre  durchgemacht  hat,  meist  nnr  um  Leiden  ner- 
vöser resp.  hysterischer  Natur  gehandelt  zu  haben.  Vor  18  Jahren, 
d.  h.  in  ihrem  45.  Lebensjahre,  erkrankte  sie  dann  ganz  plötzlich 
an  einer  sehr  heftigen  Unterleibsentzündung,  die  mit  hohem  Fieber, 
sehr  starken  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  nnter  dem 
Rippenbogen,  Neignng  zum  Erbrechen  und  Brust-  und  Rücken- 
schmerzen einherging-  Zugleich  soll  der  Leih  etwas  angeschwollen 
gewesen  sein.  Der  behandelnde  Arzt  constatirte  damals  eine  Ge- 
schwulst im  Leibe,  die  in  der  Nabelgegend  und  etwas  nach  rechts 
und  oberhalb  derselben  gelegen,  Faustgross  und  auf  Druck  sehr  em- 
pfindlich war.  Nach  4  wöchentlicher  Behandlung  mit  Kataplasmen 
und  Jodeinpinselungen  soll  dieselbe  verschwunden,  Jedoch  14  Tage 
später  unter  heftigen  Rückenschmerzen  wieder  aufgetreten  sein, 
doch  lag  sie  nun  nicht  oberhalb,  sondern  dicht  unterhalb  des 
Nabels.  Die  Schmerzen  verloren  sich  nach  einiger  Zeit  vollständig, 
die  Geschwolst  blieb  aber  bestehen,  wurde  eher  grösser  als  kleiner 
und  rückte  zugleich  noch  mehr  vom  Nabel  nach  der  Symphyse 
zu  herab. 


Die  Untersuchnng  des  Eiters  ergab  ausser  zahlreichen  Eiter- 
und  rothen  Blatkörperchen ,  Zelldetritus  uod  vielen  Cholestearln- 
krystallea  nichts  Besonderes,  vor  Allem  waren  keine  Epithelien 
aufzufinden.  Eben  so  wenig  Hessen  sich  weder  mikroskopisch  noch 
chemisch  irgend  welche  Uriobestandtheile  oder  Beimengangeii  ron 
Darminhalt  nachweisen. 

Die  Uriaentleemng  war  steta  normal  gewesen;  Erscbeinangen, 
die  auf  Leberleiden  schliessen  Hessen,  wie  Icterus,  VergrÖssemDg 
der  Leber  etc.,  waren,  abgesehen  von  den  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium ,  mit  denen  das  Leiden  begonnen  hatte,  niemals 
beobachtet  worden,  auch  zur  Zeit  nicht  zu  constatiren. 

Bei  dem  Zusammenhange  des  Tumors  mit  dem  Nabel,  seiner 
I^age  zwischen  Nabel  und  Symphyse  in  der  Mittellinie  des  Ab- 
domens und  hinter  den  Bauchdecken,  mit  welchen  er  nur  locker 
verbunden  war,  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Offen- 
sein des  Urachus  mit  Concrementen  in  demselben  gestellt.  Der 
zur  Sicherstellung  der  Diagnose  erforderliche  Nachweis  der  von 
Luschka  u.  A.  beschriebenen  Epithelien  liess  sich  vorerst  nicht 
erbringen. 

Die  Operation  wurde  am  17.  November  1885  während  der 
klinischen  Stunde  von  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  aasge- 
führt.  Zunächst  wurden  die  Bauchdecken  auf  einer  in  die  Fistel 
eingefdhrten  Sonde  vom  Nabel  abwärts  in  der  Linea  alba  etwa 
8  Ctm.  weit  gespalten,  wobei  sich  sehr  reichliche  Mengen  dünn- 
flüssigen Eiters  entleerten.  Sodann  wurden  mittelst  einer  massig 
starken  Steinzange  aus  dem  unteren  noch  nicht  gespaltenen  Theile 
des  Ganges,  der  hier  sehr  viel  weiter  war  als  oben,  4  Taubenei- 
grosse,  rundliche,  etwas  facettirte  Concremente  herausgeholt.  Nach 
gründlicher  Auskratzung  der  ganzen  Fistel,  deren  starre  Wände 
im  oberen  Theile  mit  Granulationen,  weiter  unten  mit  Schleimhant- 
ähnlichen  Partieen  bedeckt  war,  wurde  die  ganze  Höhle  tamponnirt, 
die  Tamponnade  narh  einiger  Zeit  erneuert  und  später,  als  der 
Gang  auch  im  unteren  Theile  sehr  eng  zu  werden  anfing,  durch 
ein  Drainagerobr  ersetzt.  Die  definitive  Heikng  erfolgte  erst  am 
Endo  des  3.  Monats,  nachdem  mehrfach  Auskratzungen  mit  dem 
scharfen  Löffel  vorgenommen  worden  waren. 
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In  den  mit  dem  scharl 
Ganges  entfernten  Gewebsfetze 
erst  nach  vielen  vergeblichen  \ 
fär  die  Urachasschleimhaut  ch 
an  einzelnen  Stellen  mehrschic 

Die    Concremente    waren, 
Taubeneigross,  facettirt,  massig 
fläche  graubraun  gefärbt,  auf  < 
Rande,  fast  rein  gelb  in  der 
nischem  Gefuge  und  concentris 
tung.     Die  mikroskopische  und 
fast    einzigen    Bestandtheil    Ch* 
Ein  Gehalt  an  Harnsäure  oder 
thümlichen  Substanzen  war  nid 

Somit  handelte  es  sich  in 
sich  im  offenen  ürachus  vorfanc 
langt  sind,  ist  schwer  zu  sagen 
die  Section  zu  entscheiden.     All 
ratur  uns  überlieferten  Beobacht 
steine,    wenn    sie    einmal    auf  i 
können,  dürfte  der  hier  zu  Grün 
einiger  Wahrscheinlichkeit  erklär 
nämlich  Gallensteine,  besonders 
leert,    indem  dieselben  entweder 
Grösse,   theils    durch  Erzeugung 
Gallenblase  stark  ausdehnen  und 
decken  bringen,  an  welchen  enth 
zum  Nabel  herab  senken  und  ai 
fuhren,    oder   die    stark    ausgede 
Grunde  durch  einen  von  den  Gon 
process  durchbrochen,  es  bildet  s 
Abscess,  der,   wie  Murchison   ( 
1.  S.  161)  wohl  mit  Recht  herv 
Leber    folgt    und    zum  Nabel   hei 
habe  ich  vor  Kurzem  in  der  Pri 
von  Bergmann  zu  beobachten  G 
eine  68  Jahre  alte,  corpulente  Da 
starken  Schmerzen  im  rechten  Hy] 
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Uraehus  sich  verbreiten  und  i 
zuweilen  gesehen  haben  will, 
Uraehus  zum  Ligamentum  tere 
und  wenn  nur  zum  grösseren 
des  Abscesses  durch  die  zart( 
möglich,   zumal  wenn  es  sehe 
der  Umgebung  zu  einer  Entzüi 
zu  einer  Erweiterung  desselbei 
melnden  Entzündungsproducte 

Wie  weit  aber  die  Dilat 
verödeten  und  obliterirten  Gan 
nicht  selten  an  den  Kiemengs 
vieler  Jahre  unbemerkt  gebliebei 
in  anderen  Fällen  in  Folge  ein 
der  Mundschleimhaut,  zur  Ents 
gegeben  haben. 

Je  grösser  aber  in  solchen 
um  so  dünner  wird  die  Wandu 
selben  anliegender  Abscess  die: 
aber  in  solch  einem  Falle,  wie 
thatsächlich  erfolgt,  so  werden  i 
vermöge   ihrer  Schwere,    die  Co 
gleiten,  denselben  noch  mehr  di 
Blase  hin  nicht  öffnet,  nach  dec 

Für  diese  auf  Grund  anat( 
struirte  Möglichkeit  giebt  es  in 
liehen  Beweis,  geliefert  durch  de 
Köstlin*)  beschriebenen  Falles, 
eine  Verbindung  zwischen  Gallen 
und  ein  Abgang  von  Gallenste 
gefunden  hatte. 

Die  Krankengeschichte  diese, 
ä 8jährige,  schwächliche  Dame  erl 
nungen,  Fieber,  Erbrechen,  Sehn 
allmälig  nachlassen,  um  nach  ei 
gegend  wiederzukehren;    hier    ver 


*)  Verbindung   zwischen    Gallenbl; 
Gallensteinen  daroh  die  Hamwege.     Den 


ein.  Von  nun  ab  zeigt  der  ürio,  der  meist  nnter  starkem  Drange 
entleert  wird,  eine  dunkelgrüne,  zaweilen  aach  eine  gelblicb-grane 
Farbe.  In  den  nächsten  Tagen  entleeren  sich  mit  dem  gallig  ge- 
färbten Urin  mehrere  grössere  Gallensteine  darcb  die  Urethra. 
Dieser  Abgang  grösserer  und  kleinerer  Gallensteine  darcb  die  Ham- 
wege  wiederholte  sich  unter  ziemlich  heftigen  Schmerzan fällen 
während  der  folgenden  S  Jahre  noch  15  Mal,  nm  dann  zugleich 
mit  dem  Sistiren  des  Gallenzuflasses  zum  Urin  anfznhören.  25  Jahre 
später  starb  die  Fatieatio,  und  die  Section  ergab  den  interessanten 
Befund,  dass  sieb  rom  Vorderen  anteren  Leberr&nde  ein  rundlicher 
Strang  zur  Harnblase  herabzog,  der  in  seinem  oberen  Theile  aus 
der  lang  und  triehterfömrig  ausgezogenen  Gallenblase,  in  seinem 
unteren  und  grösseren  Theile  aus  dem  unteren  Theil  des  Urachos 
bestand,  der  offen  in  die  Blase  mündete.  Der  oberhalb  der  Per- 
foratioDsstette  gelegene  Theil  des  Urachns  war  impermeabel. 

Ausser  diestm  giebt  es  in  der  Literatur  noch  zwei  hierhergehörende 
Beobachtungen:  die  «ae  von  Barrant-Pelletan  (v.  Ziemssen's 
Handbuch.  Bd.  VUI.  I.  S.  223),  dessen  Patientin  über  200  Gallen- 
steine per  urethram  entleerte;  und  die  zweite  von  Güterbock 
(Virchow's  Archiv.  Bd.  65.  S.  410  u.  414.  Bd.  66.  S.  273), 
welche  eine  57  Jahre  alte  Dame  betraf,  der  drei  kleinere  Gallen- 
steine spontan  mit  dem  Urin  abgingen,  während  mehrere  grössere 
künstlich  entfernt  werden  mussten.  In  beiden  Fällen  fehlen  aber 
alle  näheren  Anhaltspunkte  für  den  Weg,  den  die  Goncremente 
genommen  haben. 

Aebnlich  nun,  wie  in  dem  Faber'scben  Falle,  liegen  die 
Verhältnisse  wohl  auch  in  unserem,  nnr  dass  es  bei  unserer  FatienÜD 
nicht  nie  dort  zu  einem  Uebergang  der  Concremente,  die  offenbar 
lange  Zeit  auf  dem  Grunde  des  Urachns  gelegen  haben,  in  die 
Blase  hinein  gekommen  ist.  Dafür  wäre  die  Erklärung  möglicher- 
weise in  den  von  Luschka  und  Wutz  gemachten  Beobachtungen 
zu  suchen,  nach  welchen  der  Anfang  des  Harnstranges  in  einer 
kleinen  Hinderzahl  von  Fällen  gerade  dicht  oberhalb  des  Vertex 
vesicae  vollständig,  wenn  auch  nur  auf  einer  ganz  kurzen  Strecke, 
obliterirt  war  und  zwar  derart,  dass  sich  auch  kein  Bpitbelrest 
nachweisen  liess.  Ist  aber  dieser  Ausweg  einem  grösseren,  in  den 
Urachus  hinein  sich  entleerenden  Abscesse  verschlossen,  so  wird. 
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nach    dem    oben  Ausgeführten,    der  Aufbrach    am  Nabel 
leichter  erfolgen  müssen. 

Um  es  zum  Schlüsse  nochmals  kurz  zu  wiederholen,  so 
abgesehen  von  dem  in  der  Wand  des  Abscesses  nachgew 
charakteristischen  Epithel,  die  am  Nabel  sich  öffnende, 
leicht  abgrenzbare,  eiförmige  Geschwulst,  die  in  der  Mittel! 
Abdomens  hinter  den  Bauchdecken  gelegen  und  gegen  die  h 
besonders  im  unteren  Theile  etwas  verschieblich  war,  f 
offenen  Urachus,  in  den  hinein  Gallensteine,  resp.  ein  di 
enthaltender  Abscess  perforirt  waren. 

Wäre  diese  Perforation  nicht  erfolgt,  der  Abscess  abei 
dem  über  den  Nabel  hinaus  in  das  Abdomen  hinabgestie( 
hätte  er  entweder  an  der  Innenseite  des  parietalen  Blati 
Peritoneums  oder  nach  Perforation  desselben  zwischen  diese 
den  Bauchdecken  sich  bewegen  müssen.  Dann  wäre  abe 
Grund  vorhanden,  warum  er  im  ersteren  Falle  nicht  bis  in's 
Becken  hinabgestiegen  wäre,  während  wir  ihn  in  dem  le 
Falle  in  inniger  und  diffuser  Verbindung  mit  den  Bauet 
hätten  erwarten  müssen. 

Dass  aber  der  Abscess,  resp.  die  Goncremente  thats 
von  der  Leber,  resp.  Gallenblase  ihren  Ausgang  genomme 
nicht  etwa  in  dem  offenen  Urachus  selbst  sich  gebildet 
dafür  spricht  vor  Allem  die  chemische  Zusammensetzui 
Steine,  die  an  ihrem  Ursprung  aus  der  Gallenblase  keinen  ! 
mehr  aufkommen  lassen.  Zwar  war  der  Gehalt  an  Choles 
krystallen  auch  in  dem  eitrigen  Secret  der  Fistel  ein  zi 
reichlicher,  aber  doch  nicht  ausreichend  zur  Bildung  so 
Goncremente,  es  hätte  denn  ein  fortwährender  Zufluss  von  ( 
bestandtheilen  stattgehabt  haben  müssen,  der  der  Anamnes 
weder  jemals  früher,  noch  zu  der  Zeit  unserer  Beobachtun 
banden  gewesen  ist. 

Andererseits  sind  thatsächlich  in  einigen  aus  dem  t 
entstandenen  Cysten,  die  weder  mit  der  Gallen-,  noch  der 
blase  communicirt  haben,  kleine  Goncremente  (wie  von  Wu 
Fall  22)  gefunden  worden,  dieselben  erwiesen  sich  aber  I 
nauerer  Untersuchung  als  verkalkte  „Galloidmassen^.  Ii 
anderen,  von  Rokitansky  (Lehrbuch  der  pathologischen 
tomie.    IIL    S.  372)   und  Philipps   (Todd,  Oyclopädie. 
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1835  —  36.  S.  383)  mitgetheilten  Fällen,  in  denen  sich  31, 
resp.  12  Hirsekorngrosse  Steine  im  offenen  ürachus  gefanden 
haben  sollen,  ist  über  die  chemische  Zusammensetzung  nichts 
erwähnt. 

Dagegen  berichtet  Paget  (Med.-Chir.  Transact  Vol.  XXXHI. 
p.  293.  Schmidt 's  Jahrbücher.  1852.  Bd.  75.  S.  343/44)  über 
einen  40jährigen  Mann  mit  congenital  offenem  (Jrachus,  dem  er 
aas  dem  letzteren  im  Zeitraum  von  15  Jahren  zwei  Harnsteine 
extrahirt  haben  will,  wobei  es  aber,  wie  Wutz  mit  Recht  hervor- 
hebt, zweifelhaft  bleibt,  ob  dieselben  im  Urachus  oder  in  der  Blase 
entstanden  und  nur  durch  den  ersteren  hindurch  extrahirt  wor- 
den sind. 

Bezüglich  unserer  Patientin,  die  sich  vor  einiger  Zeit  wieder 
vorgestellt  hat,  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  sie  seit  ihrer  Ent- 
lassung geheilt  geblieben  und  frei  von  allen  Beschwerden  ist. 


Getlruekt  bei  L.  Sehumacher  iu  B«illii. 


